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Jd vae longe a epoeca em que se suppunha ser o

panereas um orgiio cirurgicamente inaccessivel e em
que o clinico assistia indifferente 4 evoluciio fatal das
affeccies pancreaticas.

Hoje, as lesGes do pancreas tratam-se por processos
cirurgicos racionaes, como se tratam as affec¢bes dos
outros orgiios contidos na cavidade abdominal.

O estudo clinico das affeegles ecirurgicas do pan-
creas soffren tambem profundas modificagdes, nio sé
no que respeita a etiologia, 4 pathogenia e 4 anato-
mia pathologica, mas ainda no que se refere ao dia-
gnostico.

E um pequeno resumo dos conhecimentos actuaes
sobre estas affecgbes cirurgicas e sobre os seus metho-
dos de tratamento, precedido de algumas nog¢tes ana-
tomicas indispensaveis, o que o leitor ird encontrar

neste livro.







PARTE ANATOMICA

Anatomia do pancreas

Situado na parte superior do abdomen, adeante da
columna vertebral e atris do estomago, o pancreas
corresponde pela sua extremidade esquerda ao bago e
pela sua extremidade direita ao duodeno.

Os anatomistas dividem-no em tres partes : a cabega,
0 corpo e a eauda,

E esta tambem a divisio que se deverd adoptar em
eirurgia pancredtica, nfio s6 porque a symptomatolo-
gia das affecgles do panereas varia consideravelmente
com a séde da lesiio, mas tambem porque a gravidade
da intervengiio cirurgica depende essencialmente da
parte affectada: as operagies na cabega dg pancreas
silo indubitavelmente mais graves do que as effectua-
das na cauda ou no ecorpo.

Cabeca do panereas. — A cabega do panereas, volu-
mosa, arredondada, encravada na conecavidade for-
mada pelas tres primeiras por¢es do duodeno, estd
intimamente unida a este orgdio por faixas de tecido
conjunctivo, por vasos e pelos canaes excretores glan-
dulares. Por vezes até, existe um grande nimero de
grios glandulares que se introduzem na espessura da
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O pancreas én eirirgia

completo, que occupa a face posterior da ecabeca do
pancreas. Esta intima unifio entre a cabec¢a do pan-
creas e o canal choledoeo explica, como veremos
adeante, a repercussio das affecgdes biliares sobre a
glandula pancreatica, e demonstra tambem como po-
deriio ser frequentes os traumatismos, as rupturas
*mesmo do éholedoeo nas intervengdes eirurgicas na
cabe¢a do pancreas.

Corpo do pancreas, —O corpo do panereas, que cor-
responde i primeira e segunda vertebras lombares,
por vezes mesmo 4 decima segunda dorsal, estd em
relacgiio, pela sua face posterior, com a aorta, com a
arteria mesenterica superior, com a veia renal es-
gquerda, eom a veia mesenterica superior, com a parte
antero-inferior da eapsula supra-renal esquerda, com
a face anterior do rim esquerdo e, profundamente,
com o diaphragma, com a regiiio lombar e com as ul-
timas costellas.

Pela sua face anterior, o corpo do pancreas estd em
relagiio com o peritoneo parietal que se contintia em
cima com o peritoneo diaphragmatico e em baixo com
o folheto superior do mesocolon transverso, eom a
porgiio ascendente do duodeno com o angulo duodeno-
jejunal, e com a face posterior do estomago (1) de que
é separado pela cavidade posterior dos epiploons (2).

{1) No decubito dorsal, o estomago repousa sobre a face
anterior do pancreas, produzindo-lhe uma pequena depressiio:
— o signal gastrico do panereas,

(2) A cavidade posterior dos epiploons & um diverticulo da
cavidade peritoneal que se estende, no sentido horizontal,
desde o hiato de WinsLow até ao hilo do baco, e no sentido
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Por vezes, todavia, como demonstrou CRUVEILHIER e
mais recentemente SaNpras (1), a face anterior do
corpo do pancreas, longe de estar em relagio com a

vertical, desde a parte superior do lobulo de SPIEGEL até i
parte inferior do grande epiploon.

Este diverticulo compde-se duma parte principal e de tres
prolongamentos. A parte principal estd situada entre a face
posterior do estomago e a parte correspondente da parede
abdominal posterior. O prolongamento inferior estende-se
entre as duas laminas aponevroticas que constituem o grande
epiploon. O prolongamento esquerdo é constituido por uma
betesga situada entre a grande tuberosidade do estomagoe o
hilo do bago. O prolongamento direito, verdadeiro canal que,
por intermedio do hiato de WinsLow, estabelece a communi-
cagiio entre a cavidade posterior dos epiploons propriamente
dita e a grande cavidade peritoneal, occupa o espago existente
atrds do epiploon gastro-hepatico, entre o duodeno e o bordo
posterior do lobulo de SPIEGEL,

O hiato de WinsLow, geralmente permeavel, péde com-
tudo encontrar-se obliterado, quer por disposicies anatomicas
especiaes, quer pela existencia de adherencias peritoniticas
(TEsTUT).

Do econhecimento exacto destas disposi¢des anatomicas so-
mos levados a concluir com VILLAR, que: —1.° a cavidade
posterior dos epiploons representa um espaco disposto a re-
ceber as colleegdes sanguineas ou purulentas provenientes do
pancreas ¢ que penetram nella depois de romperem o folheto
peritoneal posterior ; 2.° estas collecedes podem penetrar na
grande eavidade peritoneal pelo hiato de WissLow ou pelo
espago comprehendido entre as duas laminas aponevroticas
do grande epiploon.

Todavia, como em regra as laminas epiploicas estio sol-
dadas, e tambem por vezes o hiato de WiNsLow estd oblite-
rado, as collecgdes, longe de irromperem para a cavidade pe-
ritoneal, enkistam-se,

. (1) Baxpras, These de Lyon, 1898,
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face posterior do estomago, entra directamenle em
contacto com a parede abdominal anterior numa pe-
quena zona de tres a quatro centimetros quadrados
de extensiio e correspondente a uma pequena regiiio
situada a dois eentimetros d esquerda da linha média
e a oito eentimetros acima da eicatriz umbilical.

O bordo superior do corpo do panecreas, obliqua-
mente dirigido de dentro para féra e de baixo para
cima, estd em relaciio com o tronco celiaco, com o
plexo solar, com os ganglios semilunares, com o pi-
lar esquerdo do diaphragma, eom a ecapsula supra-
renal esquerda e com o rim esquerdo. Este bordo su-
perior contém uma pequena gotteira, por vezes até
um canal completo, que encerra os vasos esplenicos e
numerosos ganglios lymphaticos.

O bordo inferior, espesso (1), corresponde ao bordo
posterior do mesocolon transverso. E a este nivel que
se separam os dois folhetos do mesocolon transverso:
o folheto superior, dirigindo-se para eima, vae cobrir
a face anterior do pancreas, e o folheto inferior, diri-
gindo-se para baixo, vae forrar a parede abdominal
posterior.

Cauda do panereas. — A canda do panereas, geral-
mente adelgagada, mais raramente arredondada e vo-
lumosa, estd por vezes em contacto immedialo com o
bago; outras vezes, porém, é separada deste orgio
por um intervallo que varia entre 1 e 4 centimetros.

No primeiro caso, a zona de contacto pancreatico-

(1) A espessura deste bordo inferior é, por vezes, tio
grande, que outros o consideram como uma verdadeira face
inferior (His e RoMiTi).

— T
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esplenica estd situada no plano interno do bago, im-
mediatamente atrds do hilo; os dois orgiios estiio entiio
unidos por uma abundante eamada de teecido conjun-
etivo. No segundo easo, nfio existe relagiio immediata
entre o bago e o pancreas; os dois orgios estio sim-
plesmente unidos por uma préga peritoneal — o epi-
ploon pancreatico-esplenico — composta de dois folle-
tos no meio dos quaes caminham os vasos e nervos
esplenicos. (TESTUT).

Quer esteja em contacto immediato com o bago, quer
esteja unicamente unida a elle pelo epiploon panerea-
tico-esplenico, a cauda do pancreas conserva sempre
— facto da maxima importancia em eirurgia pancrea-
tica —uma excessiva mobilidade.

Canaes exeretores do panecreas, — Os dilferentes ca-
naliculos exeretores do panereas langam-se em dois
canaes mais volumosos, que penetram no duodeno, e
a que os anatomistas diio o nome de eanal principal o
de canal accessorio.

O canal principal, tambem chamado ecanal de Wir-
sung, nasce na cauda do pancreas pela reuniio de nu-
merosos canaliculos exeretores, e dirige se, seguindo
exactamente o eixo da glandula, da direita para a es-
querda, até attingir o choledoco. Desde entiio, eanal de
WirsUNG e canal choledoeo, assim reunidos, dirigem-se
obliquamente para baixo e para trds, atravessam as
tunicas duodenaes e viio abrir-se por dois pequenos ori-
ficios ellipticos na chamada empola de VATER, situada
na parede interna da por¢iio descendente do duodeno,
e que communica com este orgio por um orificio si-
tuado no vertice dum pequeno tuberculo —a earin-

cula major de SANTORINIL.
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Os dois orificios terminaes, separados por uma pe-
quena saliencia, encerram numerosas fibras musculares
lisas, que lhes constituem verdadeiros esphincters.

= c =

Cannes exerciores do pancreas. — A, pancreas, com a, cabeea ;
B, duodeho com parle da parede anlerior resecada; €, jejuno; B, vesicula biliar;
1, canal principal ou canal Winsuns; 2, canal pancrealico accessorio com 2,
orifieio na parede posiero-interna do duodeno (caruncula minor) ; 3, grande ca-
runcula; §, canal choledoco; G, canal cistico; 6, canal hepatico; 7, aorta; 8, va-
s08 mesenlericos superiores; 9, tronco coeliaco (Testur).

O eanal aceessorio ou canal de SANTORINI destaca-se
do canal prineipal na regiio do isthmo pancreatico,
atravessa a cabega do panereas, seguindo uma direcgiio
quasi horizontal, penetra no duodeno, e abre-se por um
pequeno orificio no vertice dum tubereulo conico — a
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ecaruncula minor — situado a 2 ou 3 eentimetros acima
da empola de VATER (1).

Vasos do panereas, — ARTERIAS. — As arterias que
irrigam o panereas provéem da esplenica, da hepatica,
e da mesenlerica superior.

As aricrins do pancreas.—1, aorla; 2, tronco celiaco; $, arlera

coronaria estomachica; §, arteria esplenica; 5, arteria gastro-epiploica esquerda;
6, vasos curlos; 7, arleria hepatica; 8, arleria gastro-epiploica direila; 9, ar-
leria pancreatico-duodenal superior; 10, arteria pancreatico-duodenal inferior;
11, arterin mesenterica inferior; 12, arcada pancreatico-duodenal posterior;
14, arleria pancrealica inferior; 15, pequeno ramo recorrente (TesTur),

(1) Estas nog¢des anatomicas sobre a disposigio dos canaes
excretores do pancreas téem um grande interesse em cirurgia
pancreatica. Sio ellas, com effeito, que nos hio de permittir
explicar a pathogenia da maior parte das infecgcbes panerea-
ticas de origem duodenal e biliar, indicando conseguintemente
ao cirurgiio qual a intervencio racional a seguir para debel-
lar o processo inflamatorio,
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A esplenica, eminentemente flexuosa, proveniente do
tronco celiaco, dirige-se obliqguamente para baixo e
para a esquerda até attingir o bordo superior do pan-
ereas. Segue entiio este bordo superior em toda a sua
extensfio e vae terminar no bago. '

No seu trajecto emilte varios ramos pancreaticos : —
arteriolas pancreaticas superiores, que irrigam o corpo
e a cauda do panereas; gastro-epiploica esquerda, que
attinge a grande curvatura do estomago para se anas-
tomosar com a gastro-epiploica direita; vasos curfos,
que, na grande tuberosidade do estomago, se anasto-
mosam com a coronaria estomachica ; pequeno ramo re-
eorrente que se destaca da esplenica no hilo do bago
para ir irvigar uma pequena porcio da cauda do pan-
creas (1).

A lhepalica, proveniente, como a esplenica, do tronco
celiaco, fornece ao pancreas uma pequena arteriola:

a pancreatico-ducdenal superior, que, nascendo do
troneo primitivo da hepatica ou do ramo gastro-epi-
ploico direito, eaminha na face anterior da cabeca do
panecreas e, fornecendo alguns ramos ao duodeno, vae
anastomosar-se com a pancreatico-duodenal inferior.

A mesenteriea superior, proveniente directamente da
aorta, emitte dois ramos pancreaticos : — a pancreatica
inferior, que, seguindo da direita para a esquerda o
bordo inferior do pancreas, se anastomosa com um
pequeno ramo da esplenica; e a panereatico-duodenal
inferior, que, dirigindo-se para a direita para irrigar

(1) =A existencia da gastro-epiploica esquerda, dos vasos
curtos ¢ do pequeno ramo recorrente explicam a possibilidade
de se conservar a vitalidade do bacd depois da laqueagio da
arteria esplenicas. (VILLAR, Chirurgie du pancreas, Paris,
1906, pag. 20).

——




Parte anatomica 11

a cabeca do pancreas, se vae anastomosar com a pan-
ereatico-duodenal superior.

O pancreas fica portanto envolvido por um verda-
deiro circulo arterial, — o eireulo peri-panereatico, —
donde partem numerosos ramos que irrigam as suas
diversas partes (1).

VEIA8. —As veias pancreaticas, seguindo de ordina-
rio o trajecto das arterias, (em regra a cada arteria
corresponde uma uniea veia), langam-se na esplenica,
nas mesaraicas e no troneo da veia porta.

LYMPHATICOS, — Os lymphaticos do panereas, muito
numerosos, constituem, segundo TEsTUT, 4 grupos in-
teiramente distinetos: — 1.° lymphaticos superiores ou
ascendentes, que terminam em pequenos grupos gan-
glionares situados no bordo superior do pancreas;
2.0 lymphaticos inferiores ou deseendentes, que se lan-
¢am num grupo ganglionar situado em volta dos vasos
mesentericos superiores; 3.° lymphaticos direitos, que
se terminam na face anterior da segunda porg¢iio do
duodeno ; 4.° lymphaticos esquerdos, que, dirigindo se
para a esquerda, terminam na préga pancreatico-
esplenica. :

Nervos, — Os nervos pancreaticos, provenientes do
plexo solar, seguem geralmente o trajecto dos vasos
sanguineos,

(1) Desta rapida enumeraciio das arterias pancreaticas e do
trajecto que ellas percorrem, deduz-se claramente gue as dif-
ferentes porgoes do pancreas niio sio egualmente irrigadas
por todas as arterias que constituem o circulo peri-panerea-
tico. Com effeito, emquanto a arteria hepatica irriga sobre-
tudo a eabe¢a do pancreas, a esplenica e a mesenterjea supe-
rior viio irrigar o corpo e a cauda.
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Affecedes cirargicas do pancreas

Embora a cirurgia pancreatica tenha feito, nestes
ultimos annos, enormes progressos, o estudo das affe-
cgoes cirurgicas do panereas é ainda bastante com-
plexo.

Ao lado das affee¢bes pancreaticas com uma pa-
thogenia perfeitamente conhecida e de diagnostico
relativamente facil, outras existem, e em muito maior
numero, cujo estudo pathogenico se comeg¢a agora a
eshogar e cujo diagnostico é extremamente diffieil.

Esta difficuldade de diagnostico expliea-se pelas in-
timas relagies anatomicas e physiclogicas que ligam
o panereas ao estomago, ao duodeno e ao figado e que
tornam geralmente a semeologia pancreatica pouco
nitida, pela existencia concomitante de intensas per-
turbacbes gastro-intestinaes ou hepato-biliares.

Guiado por estes ultimos symptomas, o clinico admit-
tird a existencia duma affecgiio gastriea, intestinal ou
hepatica, quando na realidade se trata simplesmente
duma affeecio panereatica acompanhada de perturba-
coes funcecionaes dos orgiios vizinhos.

Todavia, algumas affec¢bes cirurgicas do pancreas
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tfem uma symptomatologia especial que permitte fazer,
por vezes, um diagnostico exaelo e seguro.

E 4 deseripgiio dessos symptonias, e ao estudo de
algumas nogdes etiologicas, pathogenicas e anatomo-
pathologicas indispensaveis para o dingnostico e para
a escolha da intervengiio civurgica, que dedico este ea-
pitulo.

Entre as affecgtes cirurgicas do panereas, a maioria
dos autdres descreve: o panereas ann wlar, os desloca-
menlos panereaticos, os traumatismos, as pancreatifes,
a tuberculose do panereas, os calewlos panereaticos, os
fumdres ¢ as fistulas.

Analoga é a ordem adoptada na exposi¢io que se

vaoe :'*'l':__: uir,

Panereas annalar

Di-se o nome de panereas annular a uma anomalia
muito rara ¢ muito mal conhecida da glandula pan-
creatiea em que a cabega ou extremidade direita deste
orgiio, consideravelmente augmentada de volume, en-
volve e comprime a porgio vertical do duodeno (1).

(1) Tem-se tambem dado o nome de panereas annular
a uma anomalia que consiste no desenvolvimento anormal da

cauda do pancreas.

Sanpras (Chirurgie du panereas, Lyon, 1897, pag. 20)
cita a tal proposito uma observaciio interessante.

Na autopsia dum velho de 83 annos o auetdr verificou a
existencia dum panecreas volumoso, cuja cabega, ultrapassando
um pouce para a direita a 3.* vertebra lombar, estava encra-
vada na coneavidade formada pelas tres primeiras poreoes do
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A primeira observagiio de pancreas annular foi pu-
blicada em 1882 por Eckir. Tratava-se dum pancreas
bastante volumoso, euja eabe¢a envolvia eompleta-
mente a porgio descendente do duodeno. Este, de ea-
libre consideravelmente reduzido na regiiio correspon-
dente 4 cabecga panereatica, estava muito dilatado nas
proximidades do pyloro,

No Jornal de Analomia e Phisiologia geral publi-
cado em 1885 (pag. 292), Syminagron refere um caso
de panereas annular observado numa autopsia. A ex-
tremidade superinr da porgio deseendente do duodeno
estava completamente envolvida por um annel de tecido

panereatico. Aeima e abaixo da regiio comprimida, a
capacidade do intestino era o triplo ou quadruplo da
capacidade normal.

Analoga é a observacgiio publicada em 1890 por GE-
NERSICH, Autopsiando um pneumonico, este auctor en-
controu, abaixo do antro pylorico e do lobulo direito
do figado, e 4 esquerda da vesicula biliar, uma massa
triangular movel, lisa e ligeiramente avermelhada,
medindo 5 centimetros de altura e 4 centimetros de
largura, cujo bordo superior immediatamente situado
acima da regifio correspondente é cicatriz umbilieal,

duodeno. O corpo e a canda formavam um todo unico que,
obliguamente dirigido para cima e para a esquerdn, attingia
o hilo do bage, contornava o bordo anterior deste orgio e ia
cobrir a face esplenica externa numa extensiao de 2 ou 3 cen-
timetros.

Esta disposi¢iio anormal tinha eomo consequencia o desvio
do ligamento gastro-esplenico da suwa sitwacio normal, e o
augmento notavel de comprimento do epiploon panecreatico-
esplenico.
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se estendia desde o hilo d8 rim direito até ao esto-
mago.

Seecionando o ligamento gastro-colico, abaixando o
colon e levantando o estomago, GENERSICH reconhe-
ceu que tal massa era constituida pela eabeg¢a do pan-
creas, volumosa e dura, que oceupava completamente
a concavidade constituida pelo duodeno, formando um
verdadeiro annel em torno da porg¢io descendente deste
orgio. Este annel, que recebia pela sua parte posterior
um ramo da arteria pancreatico-duodenal e emittia
pela sua face anterior uma pequena veia que se lan-
¢ava na mesenteriea superior, estava separado do duo-
deno por uma pequena camada de tecido cellulo-
adiposo. O estomago e a ultima porg¢io do duodeno
estavam consideravelmente dilatados.

Na sua these sobre cirurgia pancreatica publicada
em 1897, Sanpras refere-se tambem a um interessante
caso de pancreas annular. A cabega da glandula pan-
creatiea, intimamente adherente ao duodeno, compri-
mia num apertados annel de 3 a 5 centimetros de lar-
gura a porg¢iio descendente deste orgfio.

A massa glandular, que comprimia o intestino, rece-
bia uma arteriola proveniente da hepatica, e emittia
pequenas veias que se lan¢avam na mesenterica supe-
rior.

Embora as observagies de panereas annular até
hoje puhli'catlﬂs sejam muito pouco numerosas, e nijo
permittam fazer uma minuciosa deseripciio clinica
desta curiosidade anatomo-pathologiea, é faeil todavia
caleular qual a symptomatologia que deveri corre-
sponder a esta affec¢iio pancreatica. Com effeito, das
no¢Oes anatomicas expostas deduz-se claramente que
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0 pancreas annular se deverd acompanhar do cortejo
symptomatico dos apertos intestinaes superiores ou
pyloricos. Mas, nenhuma outra indicagio nos dio as
observagdes publicadas, e portanto, o diagnostico
exacto, o diagnostico differencial entre o pancreas
annular e as outras affec¢des pancreaticas ou intesti-
naes que se acompanham da mesma symptomatologia
é impossivel.

Para poder affirmar com seguranca a existencia de
um pancreas annular é absolutamente indispensavel
recorrer i laparotomia exploradora,

Deslocamentos panereaticos

Embora solidamente fixo ao duodeno, o pancreas
pode soffrer, como a maior parte dos orgfios abdomi-
naes, deslocamentos diversos, congenitos ou adgui-
ridos.

Como exemplo de deslocamentos eongenitos citam-se
as hernias diaphragmaticas, umbilicaes e intestinaes
do pancreas. "

As primeiras sdio as mais frequentes (1). O pancreas,
80 (casos de CLAUDE e CAMPBELL) ou acompanhado do
estomago e do duodeno (casos de HOWEL ¢ GEOFFROY
SAINT-HILAIRE), passa através do diaphragma e pe-
netra na cavidade thoraciea,

As hernias wmbilicaes do pancreas siio extrema-

(1) LARCHER ¢ MAYER citam 20 casos de hernias diaphra-

gmaticas do pancreas.
1.}
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mente raras e, em regra, s6 se observam em fetos
monstruosos. Todavia Rosg cita um caso de hernia
umbilical no adulto : 0 sacco herniario continha o pan-
creas, o colon transverso, o colon ascendente e o ap-
pendice vermicular.

Como exemplo de hernias intestinaes do pancreas
conhecem-se apenas os dois casos referidos por Baup
e GUIBERT, e em que a glandula pancreatica tinha
penetrado na 3.* porgiio do duodeno.

Os desloeamentos adguiridos siio mais raros do que
os deslocamentos congenitos.

HELNELHAUSEN cita um caso de deslocamento do
pancreas para o hypocondrio esquerdo, pela compres-
siio exercida pelo figado consideravelmente augmen-
tado de volume.

SaiNT-ANDRE, GoLH e VECKER citam tambem casos
em que os esfor¢os violentos do vomito tiveram como
consequencia a ruptura do diaphragma e a penetragio
do panereas na cavidade thoracica.

Numa observagfio publicada por ESTES, o bago, con-
sideravelmente augmentado de volume, tinha obrigado
a cauda do pancreas a desviar-se para baixo e para
a direita, mantendo-se a cabega applicada contra o
duodeno.

Aroxso refere-se tambem a um caso em que o bago
deslocado para a fossa iliaca direita e unido por enor-
mes adherencias 4 cauda do pancreas, exercia tracgdes
violentas sobre este orgiio, a ponto de transformar a
sua posi¢iio primitivamente horizontal numa posigdo
perpendicular ao colon transverso.

Mais frequentes sfio os casos citados por SAPPEY @
HERTZ em que, sob a influencia das pressGes continuas
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exercidas pelo espartilho, o pancreas occupava uma
posigiio inferior 4 sua situagiio normal.

Para fazer o diagnostico dos deslocamentos pan-
creaticos € absolutamente necessario recorrer i lapa-
rotomia exploradora. Com effeito, embora se possa
reconhecer com relativa facilidade a existencia duma
hernia diaphragmatica ou umbilical, é completamente
impossivel saber se o panecreas estd ou niio contido na
porgiio que fez hernia, sem lan¢gar miio duma incisfio
exploradora.

Traumatismos do panereas

Profundamente situado na ecavidade abdominal e
protegido pela columna vertebral, o pancreas raras
vezes deverid ser attingido por traumatismos. Comtudo
casos ha, referidos na litteratura medica, de lesies
traumaticas do pancreas, a maior parte das vezes
acompanhadas de lesdes do estomago, do figado, do
duodeno e do baco. (1).

Os autdres deserevem geralmente entre os trauma-
tismos da glandula pancreatica: 1.° as confusdes e as
rupturas; 2.° as feridas; 3." os hematomas ; 4.° os kis-
los traumaticos; 5.° as hernias trawmaticas.

Contusdes e rupturas. — Na sua these publicada em
1902, Guy affirma que as contusdes e as rupturas do

(1) KORTE cita varios easos de ptose do estomago e do
colon transverso em que os traumatismos tinham attingido
unicamente o pancreas,
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panereas siio geralmente a resultante dum traumatismo
violento que attinge o chamado espago vulneravel—re-
gifio limitada por uma linha eschematica que compre-
hende no seu contorno o flanco esquerdo, o epigastro
e a parede lombar esquerda.

A lesfio resultante desse traumatismo pode apresen-
tar graus diversos: por vezes é uma simples contusio,
a custo perceptivel; outras vezes, porém, como acontece
nos casos referidos por STERN, EDEN, MICHAUX e
ScHMIDT, é uma ruptura, uma lacerag¢fio completa do
orgio.

KOrTE, num interessante trabalho publicado em
1898 sobre a cirurgia do pancreas, cita 30 observagbes
de contusdes e rupturas pancreaticas, 7 das quaes se
referem a rupturas completas do pancreas, acompa-
nhadas de hemorragias mortaes resultantes da seegiio
da arteria espleniea,

VILLAR cita tambem tres casos de ruptura completa
do pancreas, um dos quaes era acompanhado de lace-
ragio do estomago, do bago, do duodeno e do colon.

Factos sensivelmente analogos sfio tambem referidos
por SENN, MAUCLAIRE, TRAVERS e VILLIERE.

Niio ha signal algum que permitta affirmar, com
geguranga a existencia duma ruptura ou duma contu-
silo pancreatica.

E certo que se tem affirmado terem as contusdes e
as rupturas do pancreas uma symptomatologia espe-
eial, que permittiria distingui-las das contusdes ou ru-
pturas das outras visceras. Tal affirmacio é, todavia,
absolutamente destituida de fundamento. Com effeito,
embora por vezes se tenha diagnosticado a existencia
de rupturas visceraes como resultado de violentos
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traumatismos, niio ha signal algum que nos permitta
affirmar se sim ou ndo o pancreas foi lesado.

O unico meio de diagnostico ao nosso aleance é aqui,
como em muitas outras lesfes pancreaticas, a laparo-
tomia exploradora; é a ella que o cirurgiiio deveri
systematicamente recorrer sempre que, depois dum
traumatismo violento, que tenha attingido o chamado
espaco vulneravel, suspeitar da existencia de contu-
sbes ou de rupturas visceraes.

Feridas. — Em 1898 affirmava KGRTE que as feridas
do pancreas eram muito raras, e que se acompanha-
vam sempre ou quasi sempre de solugtes de continui-
dade dos orgfios vizinhos. Esta coexistencia das feridas
do pancreas com lestes de outros orgios foi nitidamente
observada nos numerosos casos posteriormente publi-
cados. Sfio exemplos nitidos as observagtes referidas
por Otis, HanN, WIEMUTH, BRAMAN, KORTE e tantos
outros, em que as feridas panecreaticas eram tambem
acompanhadas de solugdes de continuidade do bago,
do colon, do duodeno, do figado, do estomago e de
algumas ansas do intestino delgado.

Quer isoladas, quer acompanhadas de lestes de ou-
tros orgfios, as feridas do panereas (sobretudo as feri-
das por arma de fogo) observam-se prineipalmente,
segundo VILLAR, na cauda — facto de grande impor-
tancia sob o ponto de vista eirurgico, pois que as inter-
vengoes nesta regifio sido incontestavelmente muito
menos graves do que as operag¢des na cabega.

Da leitura das numerosas observacies publicadas
sobre o assumpto, parece realmente poder-se coneluir
que as feridas da cauda do pancreas sdo um pouco
mais frequentes do que as solugdes de continuidade
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da cabeca, facto que deverd todavia ser considerado
como um mero acaso, e niio, como parece querer affir-
mar VILLAR, como a resultante de qualquer disposigiio
anatomica especial.

Seja porém eomo for, e seja qual for a séde da so-
luciio de continuidade, o que é indubitavel é que os
symptomas das feridas do pancreas nfio siio nem mais
nitidos nem mais caracteristicos do que os signaes que
acompanham as rupturas e as contusdes.

E certo que, segundo EDLER, ao econtrario do que
acontece com os traumatismos ji estudados, o diagnos-
tico das feridas do pancreas pode-se tornar relativa-
mente facil, visto que estas soluc¢des de continuidade se
podem acompanhar dum abundante escoamento de
succo pancreatico para o exterior. Sendo assim, é in-
dubitavel que o diagnostico de ferida pancreatica se
torna extremamente simples,

Tal affirmacio &, todavia, a meu ver, absolutamente
destituida de fundamento, poisque nas numerosas ob-
servacoes que consegui consultar nfio vi referido um
unico caso em que tal escoamento se tivesse dado.

De resto, esta ausencia de esecoamento do succo pan-
creatico para o exterior é perfeitamente natural: o
liquido proveniente da ferida pancreatica terd certa-
mente maior tendencia em attingir a parte inferior da
cavidade abdominal do que em sair por um orificio
frequentemente situado na parte superior do abdomen
e a enorme distancia do orgio lesado.

De modo que, a despeito da affirmaciio de ELbp, eu
julgo que o diagnostico elinico das feridas do panecreas
86 se poderd fazer recorrendo @ laparotomia explora-
dora. E ainda assim é necessario fazer uma exploragio
minuciosa do panereas, para nio deixar passar desper-
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cebidas as pequenas feridas por vezes eobertas pelo
peritoneo parietal.

Hematomas,— Como consequencia dum traumatismo
do pancreas produz-se geralmente uma hemorragia
resultante da ruptura das arterias pancreaticas. Esta
hemorragia, por vezes rapidamente mortal (ruptura
da arteria esplenica, da arteria pancreatico-duodenal
superior ou da arteria pancreatico-duodenal inferior)
pode todavia, nos casos em que a arteria lesada nio
é volumosa, dar logar a uma collec¢iio sanguinea que,
regra geral, ird occupar a cavidade posterior dos epi-
ploons, ficando portanto situada atrds do estomago,
adeante do panereas, acima do colon transverso e
abaixo do lobulo esquerdo do figado.

Por vezes a collecciio sanguinea occupa tambem o
espago comprehendido en-
tre os dois folhetos apone-
vroticos que constituem o
grande epiploon.

Tal é a pathogenia da
maior parte dos hemato-
mas pancreaﬁcos, tambem Kisto sanguineo frauma-
chamados kistos 3(1;;9-“1'- tieo. — 1, eslomago; 2, pancreas;
neos traumaticos (1). 3, séde da ruptura; 4, derrame ‘pa ca-

Assim originado, o he-
matoma vae a pouco e
pouco repellindo os orgfos vizinhos, até se collocar
por vezes em contacto com a parede anterior do ab-
domen.

vidade posterior dos epiploons; 5, co-
lon transverso; 6, figado. (Hapma).

(1) Casos ha todavia em que os hematomas téem uma pa-
thogenia differente. Como consequencia do traumatismo do
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A maior parte das vezes — hematomas sub-hepato-
gastricos ou inter-gastro-colicos — o estomago é repel-
lido para eima, e a collecgiio sanguinea vae-se entiio
collocar entre a grande curvatura gastrica e o colon
transverso,

Por vezes, todavia — hematomas sub-hepato-gastro-
colicos — o estomago e o colon transverso, ligados por
adherencias com o grande epiploon, siio repellidos para
cima. O tumdr, desenvolvendo-se entfio para a parte
inferior da cavidade abdominal, e repellindo o folheto
inferior do meso-colon transverso, vem collocar-se em
contacto com a face anterior do abdomen, numa regifio
situada immediatamente abaixo da cieatriz umbilieal.

Por ultimo ainda — hematomas inter-hepato-gastri-
cos — a collecgiio sanguinea, distendendo o epiploon
gastro-hepatico, insinua-se entre o estomago e o figado.

Taes sfio as variedades de hematomas, ou kistos san-
guineos traumaticos, descriptas por KSRTE em 1898,

Quaes sfio os signaes em que se deve basear o dia-
gnostico dos kistos sanguineos traumaticos ?

Cita-se geralmente a dor (nevralgia eeliaca de FRIE-
DREICH) localizada na parte superior do abdomen,
como um optimo elemento de diagnostico.

pancreas, produz-se por vezes, nio umahemorragia, mas um
processo peritonitico com formagiio de multiplas adherencias,
Estas podem dar logar a pequenas hemorragias que, encami-
nhando-se para a cavidade posterior dos epiploons, viio cons-
tituir um hematoma.

Todavia, ao contrario do que acontece quando a hemorra-
gia é a resultante immediata do traumatismo, o hematoma sé
se constitue passadas algumas semanas, méses ou até annos
depois da contusdo pancreatica.
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Guy faz todavia notar que as ddres observadas nos
kistos sanguineos traumaticos, e que sfo provavel-
mente devidas d compressio do plexo celiaco, nfio téem
nada de caracteristico, pois se podem tambem obser-
var em muitas outras affecgies pancreaticas.

Muito maior valor tem certamente o exame minu-
cioso da parte superior do abdomen.

A simples palpac¢io permitte frequentemente reco-
nhecer a existencia dum tumor, por vezes muito
volumoso, que oceupa o epigastro ou a regiio um-
bilieal.

A percussiio reconhece-se uma zona de bacidez, de
extensfio variavel, rodeada por uma zona sonora, eujos
limites variam com a maior ou menor distensio dos
orgiios digestivos.

A parte superior desta zona sonora corresponde ao
estomago — kistos inter-gastro-colicos — ou ao colon
transverso — kistos sub-hepato-gastro-eolicos; a parte
inferior corresponde ao colon transverso ou 4s ansas
intestinaes.

Baeidez eireumseripta por wma zona sonora, eujos
limites variam com a maior ou menor distensdo dos
orgaos digestivos, — tal é o signal mais importante para
o diagnostico dos kistos sanguineos traumaticos (1).

Se juntarmos a este signal a existencia de fluetua-
¢fio, que por vezes se observa com perfeita nitidez, a
sensaciio de erepitagdo sanguinea invoeada por Mav-
CLAIRE, a immobilidade quasi absoluta do tumdr e a
existencia dum traumatismo anterior, poderemos tal-

(1) Este signal nfio se observa na variedade inter-hepato-
gastrica. Neste caso a bacidez do tumdr confunde-se com a

™ bacidez hepatica.
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vez, com certa probabilidade, fazer o diagnostico de
kisto sanguineo traumatico.

Kistos traumaticos. — Os kistos traumaticos, tam-
bem chamados pseudo-kistos de KOGRTE, resultantes ex-
cepcionalmente da transformagfio dum hematoma, sio,
na quasi totalidade dos casos, devidos a uma lesfio dos
canaes excretores do pancreas, O succo pancreatico,
niio podendo seguir o seu curso normal até ao duodeno,
dirige-se para a ecavidade posterior dos epiploons,
dando ahi logar 4 formagio dum kisto. Tal é a patho-
genia habitual dos pseudo-kistos traumaticos,

Assim eonstituido, o kisto tem uma evolugfio sensi-
velmente analoga 4 dos hematomas.

A divisfio que geralmente se faz dos hematomas em
hematomas sub-hepato-gastricos, sub-hepato-gastro-
colicos e inter-hepato-gastricos, applica-se tambem aos
pseudo-kistos traumaticos.

Qualquer que seja a variedade a que pertencem, os
pseudo-kistos apparecem geralmente dois a cinco mé-
ses depois do traumatismo.

Todavia, 4 semelhanca ainda do que succede com 08
hematomas, a sua evolugiio é, por vezes, muito mais
lenta, e 86 depois de varios méses ou annos é que o
kisto se torna perceptivel pela palpagio abdominal (1).

A symptomatologia que acompanha os pseudo-kistos
é perfeitamente analoga i que se observa nos hema-
tomas.

A bacidez circumseripta por uma zona sonora, a

(1) Num caso referido por RIcHARDSON, o pseudo-kisto
traumatico s6 se tornou perceptivel cinco annos depois do
traumatismo,
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fluctuacfio, a immobilidade quasi absoluta do tumdr e
a existencia dum traumatismo anterior sio tambem os
signaes que caracterizam os pseudo-kistos.

O diagnostico entre os pseudo-kistos traumaticos e
os hematomas é, portanto, impossivel de fazer.

E certo que nos hematomas se encontra por vezes
a chamada crepitagdo sanguinea — signal que permit-
tird distingui-los dos pseudo-kistos, Mas essa erepitagiio
sanguinea observa-se tiio raramente, é tio difficilmente
perceptivel, que niio poderi ser considerada como um
elemento de valor para o diagnostico differencial.

E reconhecendo esta impossibilidade absoluta de
fazer o diagnostico differencial entre hematomas e
pseudo-kistos, que alguns autores t@em recorrido d
punecgiio exploradora.

Tal meio deve ser, todavia, completamente rejei-
tado, pois de contrario nos arriscamos a infectar
o0 peritoneo; a provocar uma peritonite aguda rapida-
mente mortal, se o conteiido do kisto ou do hematoma
for septico; ou ainda a perfurar o estomago, o colon
transverso ou algumas ansas do intestino delgado que
possam estar situadas entre o tumdr e a parede ante-
rior do abdomen.

Para fazer o diagnostico exacto, o cirurgiio possue
um meio muito mais pratico e muito menos grave —
é a laparotomia exploradora. A ella se deverd recor-
rer, portanto, sempre que se queira confirmar o dia-
gnostico.

Hernias traumaticas. — Até ha poucos annos ainda,
a existencia das hernias traumaticas do pancreas era
contestada pela quasi totalidade dos autores.

Com effeito, conhecida a situagiio profunda do pan-
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creas na cavidade abdominal e demonstrada tambem
a sua fixidez pelas intimas relagGes que o prendem ao
duodeno e ao peritoneo parietal posterior, era natural
contestar a possibilidade de, mesmo pela acgiio de
traumatismos violentos; se produzirem hernias pan-
creaticas,

Os factos vieram, todavia, demonstrar eabalmente
a falsidade de tal supposigiio, e hoje ninguem nega ji
a existencia de hernias traumaticas do pancreas.

A maior parte das vezes trata-se de hernias conse-
cutivas a feridas do abdomen ou da parte inferior do
thorax. Foi o que aconteceu nos casos referidos por
KLEBER, CALDWEL, FONTOYNONT e PEREIRA GUIMARAES,
em que a analyse histologiea demonstrou, com toda a
nitidez, a existencia de tecido panereatico na porgio
herniada.

O diagnostico das hernias traumaticas do pancreas
é, em regra, duma extrema facilidade. O aspecto eara-
cteristico e a consistencia especial da glandula pan-
creatica permittem, na quasi totalidade dos ecasos,
affirmar com seguranga se sim ou niio existe pancreas
na porgio que fez hernia.

Casos ha, todavia, em que pela existencia de alte-
ragoes anatomicas da glandula, o diagnostico se torna
bastante difficil. Foi o que acontecen com o celebre
caso, referido por LABORDERIE, em que se confundiu
uma simples hernia epiploica com uma hernia panecrea-
tica.

Para evitar erros analogos, o cirurgifio deve fazer
sempre 0 exame minucioso da solugiio de continuidade
e dos tecidos que fazem hernia.

Em ecasos de duvida, poder-se-ha mesmo recorrer i
analyse histologica.
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Panereatites

Tanto no ponto de vista etiologico, pathogenico e
anatomo-pathologico, como no ponto de vista elinico
e operatorio, as pancreatites constituem o capitulo
mais interessante da pathologia pancreatica.

Assignaladas desde remotas epochas por TuLPIUS,
GREISEL, PORTAL, MONDIERE, ANCELET e tantos outros,
téem sido nestes ultimos annos objecto de numerosos
trabalhos, publicados pelos nomes mais auctorizados
nas sciencias medieas.

Longe de mim, todavia, a ideia de fazer a exposigiio
minuciosa de todos esses trabalhos recentemente pu-
blicados. Seria uma tarefa descabida num livro de
cirurgia como este.

Pouco mais farei, portanto, apesar do interesse que
ultimamente téem dispertado as pancreatites, do que
resumir algumas nog¢des indispensaveis para o dia-
gnostico e para a escolha do processo operatorio a
seguir.

-

A infecgio mierobiana é a causa da maior parte das
pancreatites.

Por vezes as lesGes pancreaticas resultam duma in-
fec¢iio geral. Sfio exemplos nitidos, os casos referidos
por EGpaHL, CHARRIN, GARNIER e outros, em que as
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lesGes pancreaticas foram devidas 4 infecgio do pan-
creas no decurso do rheumatismo articular agudo, da
infecciio puerperal e doutras infecgGes geraes.

Outras vezes, as pancreatites resultam da transmis-
siio ao pancreas dum processo morbido primitivamente
localizado nos orgfos vizinhos. Foi o que aconteceu
nos casos citados por SCHUMANN e DUSSELDORF, em que
as lesGes pancreaticas tiveram origem em cancros e
ulceras do estomago e do duodeno.

Mas, na etiologia das panecreatites, ha sobretudo dois
factores particularmente importantes: sio as perfur-
bagdes gastro-intestinaes e as affecgdes hepaticas.

Destas ultimas tem capital importancia a lithiase
biliar. Basta recordar, com effeito, algumas passagens
dum trabalho recentemente publicado pelo Sk. Dr. AL-
vARO DE MATTOS (1), para se chegar necessariamente
i conclusiio de que a maior parte das pancreatites
téem como factor etiologico a lithiase biliar.

Pondo de parte os resultados autopsiaes que, nas
condicdes em que foram publicados, nfio permittem
avaliar com rigor a frequencia das pancreatites na
lithiase biliar, o autor liga sobretudo importancia ds
investigagbes cirurgicas. E assim, a pag. 25 do 2.° vo-
lume do seu trabalho, diz:

«Concordam todos os cirurgides em que a pancrea-
tite chronica se combina na maioria dos casos com a
cholelithiase.

«Divergem porém as percentagens publicadas, como
vamos vér.

«As antigas observactes de TRUHART e JAPHA sobre

(1) ALvARO DE Marros, Lithiase Biliar, Coimbra, 1910,
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a frequencia da cholelithiase na pancreatite, embora
reproduzidas no recente relatorio de SUBBOTITCH, na
secgiio eirurgica do Congresso de Budapesth, sfio da-
dos autopsiaes de pouco interesse.

« TRUHART, em necropsias de 200 panereaticos, encon-
trou a lithiase biliar apenas em 16,5, dos casos.
Mas é muito facil os ealeulos pequenos, até 3™ de
diametro, passarem desapercebidos nas autopsias, nédo
s0 na vesicula, mas tambem nos ductos biliares, quando
se nio fizer uma pesquisa intencional. Julga EBNER
pouco provavel que estas autopsias fossem praticadas
sob esse ponto de vista, pela pouca attengéio que anti-
gamente se ligava ds relagdes entre as duas affecgDes.
A percentagem de TRUHART deveria pois ser conside-
rada como reduzida.

«De facto JAPHA encontrou, numa serie de 70 auto-
psias, uma percentagem quasi do dobro (38 °/u), attri-
buindo EBNER este facto é circumstancia de estas
necropsias, que se seguiram, terem sido conduzidas
com mais attenciio pelo syndroma cholecysto-pancrea-
tico.

«Mas, se as observagoes de TRUHART e JAPHA tfem em
vista a frequencia da cholelithiase nos panereaticos,
0 que mais importa é a frequencia da panereatite na
cholelithiase, aspecto da questio que os mais recentes
trabalhos téem contribuido para esclarecer.

«Quanto ds conclusdes cirurgicas, vé-seque W, J. e
C. H. Mayo, numa estatistica geral de dezembro de
1907, registram que o pancreas estava interessado 141
vezes em 2:200 operacoes praticadas na vesicula e nas
vias biliares, o que corresponde a uma percentagem
de 6,1°/,; sendo o total de todas as affecgOes pancrea-
ticas operadas apenas de 168, deduz-se a interessante
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conclusfio de que 81°/, das lesdes pancreaticas siio de-
vidas 4 cholelithiase ou coexistem com a lithiase.
«Em 268 operagdes no hepatico ou no choledoco, en-
contraram os irm@os MAYO o pancreas lesado em 18,6 °/,
dos casos, ao passo que a lithiase vesicular apenas se
acompanhava de affecgfio pancreatica em 4,45°/, dos
easos. Em 124 casos apresentava a cabega do pancreas
lestes evidentes de inflamagdo ; 17 vezes apenas a glan-
dula se manifestou attingida na sua totalidade.
«Aquelles dados confirmam a conclusiio de QUENU e
DuvaL sobre um estudo de 104 casos colligidos no tra-
balho eitado ; estes autores encontraram, com effeito, a
pancreatite muito mais frequentemente com a lithiase

. do echoledoco, do que na lithiase vesicular. Parece

tambem que a séde dos calculos tende a influir na va-
riedade anatomica das pancreatites, distribuindo-se
estes casos da seguinte maneira:

«Caleulos da vesicula, 46 casos:

Pancreatite chronica

» suppurada

» hemorragica
Niio especificada

«Caleulos do choledoco, 48 casos:

Pancreatite chroniea .........
» suppurada
» hemorragiea

«Caleulos da empola de VATER, 10 casos:

Pancreatite chronica..........
» suppurada. .
» hemorragica .
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«As observagles mais recentes nfio tdem fornecido
elementos de apreciagiio sufficientes para se poder
ajuizar do valor destes ultimos dados.

«E interessante a experiencia de Mayo RoBsox, que
descreve a pancreatite chronica em 60 °/, dos easos,
em que na operagiio se encontraram caleculos no cho-
ledoco, ao passo que W. Mavo, nestas condigdes, re-
conheceu affecgiio pancreatica apenas em 18,6°/, dos
casos, observando porém, que 86 tomou em linha de
conta os easos muito nitidos, e concordando em que
as investigagbes de Mayo RoBsoN e de CammIpGE fo-
ram levadas a effeito com o maior cuidado.

«KEHR, em abril de 1909, avalia a frequencia da
pancreatite chronica na cholelithiase pela percentlgem
aproximada de 33°/, dos casos.

«Numa serie de 520 laparotomias da clinica de KEnRr,
relativa aos ultimos cinco annos, por cholelithiase con-
firmada ou suspeitada, e por ietericia chronica, en-
contram-se :

21 eareinomas do pancreas;
5 necroses do pancreas;
1 kisto do pancreas.
102 casos de pancreatite chronica ;
total 129 affecgdes do pancreas,

0 que corresponde a uma percentagem de 24°/ dos
casos, considerando em bloco as diversas affecgdes
pancreaticas.

«Esta percentagem de 24 °/, tambem diverge muito
do numero publicado pelos irmfios Mayo, que encon-
traram affec¢les do pancreas apenas em 6 °/, das suas
numerosas observagdes por lithiase da vesicula e das

]
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vias biliares, KEHr attribue esta divergencia a diffe-
ren¢a do material elinico e da indieagio operatoria,
que Mavyo e KEnr comprehendem sob pontos de vista
diversos.

«<Accresce, a meu ver, a circumstancia enuneciada ha
pouco no confronto entre a frequencia das panereati-
tes segundo os irmios Mayo e de harmonia com os
resultados de Mavo Rosson. KEHR, com effeito estd
sensivelmente na mesma orientagio de Mayo Rorson,
investigando systematicamente a reacgiio de CAMMIDGE,
cujo valor na semiologia do pancreas teremos ocecasifio
de referir, e concordando com varios pontos de vista
de Mavo Romsox; assim, por exemplo, a proposito
da pathogenia da ietericia catarrhal, enuncia KEHR
tambem a sua convieglio de que a ictericia, geral-
mente considerada até agora como catarrhal, nfio é, na
maioria dos casos, mais do que uma panecreatite ligeira.

«Se fodos estes resultados revelam a frequencia das
determinagdes pancereaticas na cholelithiase, importa
porém accentuar que € especialmente frequente a chole-
eysto-panereatite chroniea, sendo as formas agudas re-
lativamente mais raras:.

Tal é a minuciosa deseripg¢iio das mais importantes
estatisticas sobre a frequencia da cholecysto-pancrea-
tite que, no seu trabalho, nos dd o Sr. DR. ALVARO DE
MaTToOs.

Infecpdes geraes, affecgdes dos orgdos vizinhos do
panereas, perturbagdes gastro-intestinaes e lithiase bi-
liar (1), taes sfio os factores etiologicos que inter-
véem na producgfio das pancreatites,

(1) Por vezes a lithiase biliar, longe de ser um dos factores
etiologicos das pancreatites, ¢, pelo contrario, provocada pela
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Qual é a via seguida pelos germens na sua migra-
¢io para o pancreas ?

Os autores descrevem geralmente como possiveis as
vias sanguinea, directa, canalicular e lymphatica,

A via sanguinea parece ser a escolhida pelos ger-
mens nos easos de pancreatites consecutivas a infe-
ogles geraes.

Em dois casos citados por NoCTZEL e GUINARD, de
lesGes de pancreatite consecutivas a infec¢des puerpe-
raes, tratava-se evidentemente duma propagagiio por
via sanguinea. Os germens, provenientes do utero,
attingiram os vasos sanguineos que irrigam o pancreas
e foram fixar-se em diversos pontos da glandula.

affec¢dio pancreatica. «O pancreas pide, com effeito, ser inte-
ressado, em casos raros, por infecgies geraes, sem que haja
uma cholelithiase concomitante. Péde tambem ser o unico
attingido por uma infeccfio duodenal ascendente, tanto mais
que o ducto de WirsUNG e o choledoco podem langar-se no
duodeno por orificios distinetos, o que, segundo OFPIE, sue-
cede em 109, dos casos, e 22 vezes numa serie de 47 observa-
¢oes de CHARPY e BCHIRMER. Comprehende-se, pois, anatomi-
camente, como o facto se pode dar. Converge para a mesma
conclusio o reconhecimento clinico de symptomas inicialmente
pancreaticos, sob a reserva porém de que a cholelithiase se
mantém muitas vezes em latencia. Se as formas agudas niio
poderiam geralmente influir neste sentido sobre a pathologia
biliar, poderiam algumas pancreatites chronicas primitivas
determinar uma cholelithiase por compressio do choledoco
e pela retengio dahi resultante, com as infeegdes biliares quéI
semelhantes condi¢des promovem,

Mas na grande maioria dos casos é a cholelithiase que se
produz em primeiro logar, e que, influindo sobre o pancreas,
oceasiona a cholecy sto-pancreatites, (ALVARO DE MaTTOS, Li-
thiase biliar, 2,° volume, pag. 144).
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Mas nfio é somente nas affec¢des geraes que se ob-
serva a propagac¢io por via sanguinea. Casos ha de
lithiase biliar em que ella se poderd tambem observar.

E o que o Sr. DR. ALVARO DE Martros affirma
quando diz que «é possivel que um certo grau de to-
xemia, eontemporanea da lithiase, influa sobre o pan-
creas, produzindo a infecgfio sanguinea lesbes pan-
creaticas mais ou menos accentuadas i semelhan¢a do
que succede nas determina¢Ges pancreaticas das doen-
¢as infecciosas»,

Tal mechanismo deve, todavia, ser considerado como
absolutamente excepeional.

KLEBS, GUINARD e outros admittem como frequente
a propagagio da infeegiio & glandula panecreatica por
via direcla ou peritoneal.

Tal modo de propagacgiio, por vezes absolutamente
incontestavel, (eancros e ulceras do estomago e do duo-
deno, kistos do pancreas, cholecistites suppuradas,
ete.), deve ser todavia considerado como excepecional.

E esta tambem a opiniio do Sr, DrR. ALVARO DE
MaTTOs quando diz (pag. 145 do 2.° volume do seu
trabalho) : «Ndo é frequente a propagac¢io do processo
infeecioso por via peritoneal, embora a existencia de
fortes adherencias perivesiculares suggerisse imme-
diatamente este modo de infecgiio. Comprehende-se
que assim seja, porque o pancreas, orgfio retro-peri-
toneal, e profundamente situado na cavidade abdomi-
nal, estd até certo ponto ao abrigo da propagacio
duma cholecistite por contiguidade peritoneal. Em
todo o caso a pericholecistite pGde alecangar o perito-
neo peri-panereatico, o tecido cellular, sub-peritoneal
e attingir o pancreass.
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A via canalieular, considerada como a mais frequente
pela quasi totalidade dos autores, observa-se nos casos
de pancreatites consecutivas a perturbacles gastro-
intestinaes e 4 lithiase biliar.

Os germens que normalmente habitam o intestino,
augmentando de virulencia no decurso das perturbagdes
gastro-intestinaes, penetram nos ecanaes de Wirsung e
de Santorini e vio infectar a glandula pancreatiea.

Tal é o mecanismo invocado por ViDAL, ARNOZAN,
DEsJArDINS @ CARNOT, para explicar o apparecimento
das pancreatites no decurso das perturbagdes gastro-
intestinaes.

Tal explicagiio é, todavia, rejeitada actualmente pela
quasi totalidade dos autores que, fundando-se nas pro-
priedades bactericidas do suceo pancreatico e na fre-
quente coexistencia das pancreatites com a lithiase
biliar, affirmam que a via geralmente seguida pelos
germens nos casos de perturbagdes gastro-intestinaes
é differente da invocada por aquelles autores.

Os microbios intestinaes, longe de penetrarem dire-
ctamente nos canaes pancreaticos, attingem geralmente
os ramos de origem da veia porta, dirigem-se para o
figado e viio infectar a vesicula.

A lithiase vesicular assim constitnida e frequente-
mente acompanhada de lithiase do choledoco, dard
entiio origem, por via descendente e canalicular, ds
lesGes pancreaticas.

Umas vezes sfio os ealeulos encravados na porgio
pancreatica do choledoeo, que, comprimindo o tecido
pancreatico, diio origem a lesGes de esclerose.

Outras vezes, nos casos em que o canal de Wirsung
é attingido pela compressfio exercida pelo caleulo, pro-
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duzir-se-ha a estagnacgfio do succo panereatico, a dila-
tagfio retrograda dos canaes excretores do pancreas,
o augmento de virulencia dos germens que normal-
mente habitam a porgiio duodenal dos canaes pancrea-
ticos e, consequentemente, as altera¢bes mechanicas e a
infecgiio glandular.

Por ultimo ainda, quando o caleulo estiver encra-
vado na empola de Vater, e occasionar portanto um
obstaculo ao escoamento normal da bilis, haverd pas-
sagem directa de bilis e de germens virulentos do
canal choledoco para o canal de Wirsung e, con-
seguintemente, producgiio de lesdes pancreaticas di-
versas.

Taes sfio os mecanismos que, segundo a opinido
classica, intervéem na producgiio da maior parte das
pancreatites (1).

(1) Tem sido tambem defendida a eventualidade duma
transmissiio infecciosa por contignidade das vias biliares. A
este proposito diz o SR. DR. ALVARO DE MaTTo0S (Lithiase bi-
liar, vol. 2.2, pag. 151): o[ especialmente quando os calculos
biliares occupam a porgiio supra-panereatica do choledoco, o
cistico ou a vesicula, gque alguns autores invocam, nestas si-
tuagdes extra-pancreaticas, inflamagdes do choledoco trans-
mittindo-se por contiguidade para a eabega do pancreas.

«Mas, dum modo geral, qualquer que seja a situagio do
caleulo, estd semelhante propagagio directa, por contiguidade
do choledoco, em desaccordo com os dados anatomo-patholo-
gicos; com effeito, se por vezes tem sido reconhecida uma
choledocite intensa, com uleeraciio das paredes do eanal ou
gem processos ulcerativos, e noutros casos sub-agudos infil-
tragio dos ganglios intra-pancreaticos da vizinhang¢a do cho-
ledoco, — observagies excepcionaes em que a theoria da con-
tignidade se justifica, — néo se encontram geralmente lesbes
do choledoco que sirvam de base a semelhante propagagio
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Para THIrROLOIX e MAUGERET, ao contrario do que
affirmam todos aquelles que sustentam a theoria clas-
gica, a infecgfio pancreatica no decurso duma lithiase
biliar faz-se geralmente por via lymphatica (1).

No seu trabalho sobre lithiase biliar (2.° vol., pag.
147) exple o SrR. DR. ALVARO DE MATTOS as razdes que
levaram THIROLOIX e MAUGERET a apresentar a sua
theoria da propagagiio da infec¢fio pelos lymphaticos.

«A cholelithiase tem por base determinagdes infec-
ciosas das vias biliares e especialmente da vesicula.

« Constituidos os ealeulos, accentua-se a infeegiio, que
geralmente se localiza nas suas determinagles ana-

infecciosa, sendo portanto muito duvidosa, nestas condigGes,
a infecgido por contignidade.

« Por outro lado suggere a theoria pathogenica da contigui-
dade uma outra objecgiio importante. Com effeito, nos casos
de pancreatite com ealculo do choledoco, o desapparecimento
do caleulo nfo é sufficiente para a cura da pancreatite ; a sup-
pressiio da supposta causa niio determina a suppressio do
effeito, quer se trate duma ablagiio cirurgiea, quer se produza
uma elimina¢io espontanea pelas vias naturaes. MAUGERET
cita casos de CHAUFFARD e DIEULAFOY em que 08 symptomas
pancreaticos persistiram apesar do desapparecimento do cal-
culo. Se a ablaciio do caleulo é na maioria dos casos seguida
de cura, deveria o facto resultar de que esse acto operatorio
se combina em geral com outro em que se promove a desin-
fecefio das vias biliares, fazendo-se deste modo um tratamento
causals.

O Sr. DB, ALVARO DE MATTOS considera, portanto, e a meu
ver com justa raziio, a propagagiio directa por contiguidade
do choledoco como absolutamente excepeional,

(1) Numa das theses apresentadas 4 Faculdade de Medicina
para o Acto de Conelustes Magnas, sustentei a mesma opi-
nido,
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tomo-pathologicas sobre a vesicula biliar, podendo
tambem propagar-se {fis vias biliares superiores reali-
zando-se uma angiocholite mais ou menos diffusa.

«A infecciio vesicular péde-se propagar em gualquer
‘dos casos pelas vias lymphaticas, attingindo o pan-
ereas, que se inflama portanto em consequencia das
relagies entre os lymphaticos das vias biliares e do
pancreas.

«0s lymphaticos vesiculares, que emanam da submu-
cosa e das differentes camadas da vesicula, combi-
nam-se em canaes collectores que todos convergem
para o hilo do figado. Dahi partem novos troncos
lymphaticos, que recebem os dos canaes biliares ex-
cretores, e que formam troncos mais consideraveis,
dirigindo-se ao nivel da cabega do pancreas para os
grupos ganglionares retro e sub-piloricos. Mas, por
outro lado, terminam nestes grupos, passando pelas
arcadas pancreatico-duodenaes anteriores e posterio-
res, o8 ganglios da totalidade da eabe¢a do pancreas
e tambem, por intermedio da eadeia esplenica, uma
grande parte dos lymphaticos do resto da glandula.
E nestas condigies que se estabelecem relagles de
anastomose entre os lymphaticos biliares e os lympha-
ticos pancreaticos.

«Como conclusio anatomieca temos, pois, que os lym-
phaticos do pancreas e os das vias biliares convergem
quasi todos para uma mesma regifio, a da eabega do
pancreas, ao nivel da qual se anastomosam largamente.
A regifio do pancreas, e especialmente a da sua parte
cephalica, constitue portanto um verdadeiro centro
lymphatico, onde afluem, pelos ganglios do hilo, os
lymphaticos da vesicula, das vias biliares, a maioria
dos do figado, e uma grande parte dos do proprio
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pancreas, e pelos ganglios da cadeia espleniea, a grande
maioria dos restantes lymphaticos do pancreas.

«Semelhante disposi¢iio anatomiea justifica um certo
numero de factos pathologicos. Supponhamos uma in-
fecgiio das vias biliares, hypothese que a cholelithiase
sempre realiza. A infecyfio péde evidentemente attin-
gir os ganglios da cabega do pancreas.

«Nosystemalymphatico muito desenvolvido daregido,
dd-se uma primeira paragem, oppondo-se 08 numero-
sos ganglios 4 corrente lymphatica, carregada de pro-
ductos septicos. Mas esta barreira ganglionar pide ser
ultrapassada, sendo attingido pela infeeifio o panereas,
sobre o qual muitos destes ganglios se adaptam dire-
ctamente, e cuja rede lymphatica peripherica facilita
esta penetragiio, tambem favorecida pela falta duma
capsula fibrosa capaz de se oppor até certo ponto 4
propagayiio dum processo septico, como succede por
exemplo eom o figado.

«0s elementos infecciosos ou toxicos transmittidos,
por via lymphatica, das vias biliares para o pan-
creas, podem assim produzir as lesfes inflamatorias
essencialmente chronicas, das pancreatites biliares,
sendo tambem possiveis as pancreatites agudas, que
THIROLOIX e MAUGERET attribuem a um augmento
de virulencia dos productos lymphaticos de origem
biliar.

« As lesies pancreaticas, geralmente cirrhoticas, uma
vez constituidas, podem na maioria dos casos occasio-
nar uma compressiio do choledoco. Dahi uma estase
biliar mais on menos accentuada, e portanto uma ex-
acerbaciio nos processos infecciosos das vias biliares,
que, por sua vez, fazem augmentar a infecgio pan-
creatica. Estabelece-se portanto um circulo vicioso,
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exagerando-se as lesdes pancreaticas e biliares reci-
procamente.

«A simples cholecistite, com ou sem calculose, pdde
assim influir na producgfio duma pancreatite. E esse
até um dos aspectos que os autores deste conceito
pathogenico invocam em defesa da sua interessante
theoria. Ficaria explicada a frequente producgiio da
pancreatite no decurso da lithiase das vias biliares
accessorias.

«Explicar-se-hia tambem por este conceito pathoge-
nico, como é que as lesdes das pancreatites chronicas
predominam electivamente na cabega da glandula, e
como tambem se podem estabelecer na totalidade do
orgio.

«No ponto de vista anatomo-pathologico justifica-se
esta theoria da propagaciio lymphatica pelas adeno-
pathias juxta panercaticas, que alguns autores t@em
deseripto em autopsias e em intervengdes cirurgicass.

Por ultimo, o SkR. DR. ALVARO DE MaTTOS refere-se
ainda fis razdes therapeuticas (desinfeegiioou suppres-
siio da vesicula) e experimentaes (producgiio de pan-
creatites por simples injeegio de formol na vesicula)
invocadas pelos autores em defesa do seu conceito pa-
thogenico.

A analyse imparcial das razdes que THIROLOIX e
MAUGERET invocam para defender a sua theoria, leva
necessariamente é conclusio de que as panereatites
dependentes de cholelithiase se estabelecem fundamen-
talmente por via lymphatica.
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A divisiio anatomo-pathologica classica das pancrea-
tites corresponde a typos morbidos que nem sempre
possuem uma nitida individualizagfio nosographica.

Entre as differentes variedades nosologicas que con-
stituem o quadro destas affec¢des pancreaticas, exis-
tem lestes intermediarias, communs a varios typos,
que tornam arbitrarias as lesGes estabelecidas pelos
classicos,

Todavia, embora considere a divisiio anatomo-patho-
logica das pancreatites como artificial e destituida
portanto do valor nosologico que alguns lhe attribuem,
nem por isso deixarei, por commodidade de deseripgio,
de enumerar separadamente as caracteristicas anatomo-
pathologicas dos differentes typos geralmente descri-
ptos.

Descreverei portanto isoladamente as lesbes macros-
copicas que se encontram nas pancreatites hemorra-
gicas, suppuradas, gangrenosas e chronicas.

As lesGes microscopicas, menos interessantes para o
cirurgifio pelo facto de nilo poderem ser reconhecidas
no decurso da intervengiio cirurgica, nfio serfio men-
cionadas.

A pancreatite hemorragica é caracterizada por um
augmento de volume do pancreas e pela existencia de
foeos hemorragicos, tanto mais volumosos quanto mais
agudo for o processo morbido, e mais importantes os
vasos sanguineos interessados,
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Por vezes existe um unico foco hemorragico; mas
na maior parte dos casos observam-se focos multiplos,
situados em diversos pontos da glandula, e que tradu-
zem a existencia de numerosas e independentes ruptu-
ras vasculares,

Algumas vezes, estes focos sanguineos, nitidamente
limitados, formam verdadeiros kistos — kistos apople-
ticos do pancreas. Mas, em regra, o sangue introduz-se
tambem nos espagos intersticiaes e, attingindo a peri-
pheria da glandula, o espago sub-peritoneal e o tecido
peri-pancreatico, produz um verdadeiro hematfoma
diffuso, onde s6 uma analyse minuciosa conseguird
descobrir o parenchima glandular.

A infiltragio hemorragica nem sempre fica locali-
zada ao tecido pancreatico. Por vezes, — hematoma
diffuso retro-peritoneal, — depois de ter transformado
o parenchyma glandular num verdadeiro ecofigulo, pe-
netra no tecido retro-peritoneal e attinge o rim e a
camada adiposa peri-renal. Outras vezes, — hematoma
da cavidade posterior dos epiploons, — a infiltragio he-
morragica attinge a face anterior da glandula, rompe
o folheto peritoneal e penetra na cavidade posterior
dos epiploons.

Ao lado destas differentes formas, em que a parte
dominante do processo morbido é indiscutivelmente
a hemorragia, observam-se tambem outras, mais dis-
eretas e que sfio simplesmente caracterizadas por ligei-
ras manchas hemorragicas ou por uma pequenissima
infiltragiio sanguinea.

S#o exemplos nitidos desta forma de pancreatite os
casos observados por CHAUFFARD, RAVAUT e CARNOT
no decurso da febre typhoide e da intoxicaciio mor-
phinica.
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Qualquer que seja o aspecto sob que se apresenta
a pancreatite hemorragica, quer se trate de simples
kistos apopleticos ou duma pequena infiltragfio sangui-
nea, quer se trate, pelo contrario, dum verdadeiro
hematoma intra ou extra-pancreatico, as lesGes do
panereas acompanham-se geralmente de manifestas
alteragtes dos orgios vizinhos.

No mesenterio, no meso-colon transverso, na capsula
adiposa dos rins, no grande epiploon, no peritoneo
parietal e no figado observam-se frequentemente he-
morragias disseminadas, pequenas manchas echimo-
ticas, geralmente associadas a placas brancas ou ama-
relladas de esteato-necrose.

Nas pancreatites suppuradas descrevem-se geral-
mente duas férmas anatomo-pathologicas: a panerea-
tite suppurada enkistada e a pancreatite suppurada
diffusa.

A primeira é essencialmente caracterizada pela exis-
tencia de abcessos kisticos.

Por vezes, — pancreatite com grandes abeessos kisti-
cos, — as lesOes pancreaticas reduzem-se a uma ou duas
grandes colleegdes purulentas que occupam indiffe-
rentemente qualquer regifio da glandula.

Nos casos citados por Krop, ScHMITT, MOARE e
ROLLESTON existia um grande abeesso que occupava
a cabega da glandula; na observagiio referida por
Frisox menciona-se uma collegiio purulenta situada na
cauda.

Outras vezes, porém, — pancreatite com peguenos
abeessos kisticos, — o pancreas, congestionado e volu-
moso, contém centenas de pequenos abeessos kisticos
situados na cabega, no corpo e na cauda.
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Quando a suppuragiio pancreatica é consequencia da
infecgfio canalicular, ds formas kisticas jd descriptas
junta-se, por vezes, um typo anatomo-pathologico in-
teressante. i

Os canaes excretores do pancreas dilatam-se, en-
chem-se de piis, e constituem verdadeiros kistos puru-
lentos. A existencia desta fdrma angieetasica tem sido
verificada por LEVEN, GILBERT, GARNIER @ mais re-
centemente por ETIENNE e NICOLAS.

Na pancreatite suppurada diffusa, o pancreas, eonsi-
deravelmente augmentado de volume, é séde duma in-
filtragfio purulenta que, estendendo-se ao longo dos
canaes excretores e dos vasos sanguineos, constitue
um verdadeiro phleigmio diffuso dissecante.

Passado algum tempo, esta infiltragiio primitiva di
logar, pela destrui¢iio progressiva de tecido pancrea-
tico, a enormes cavernas, cujo contetido, constituido
por pis e fragmentos da glandula, penetra por vezes
nos orgios vizinhos, (casos de KrLos, DRASCHE, FLET-
CHER, KILGOUR, ete.).

Por vezes, (observagiio de PAGE), o panecreas estd
transformado numa verdadeira esponja purulenta,
eonstituida por numerosas cavidades de volume varia-
vel, communicando entre si por pequenos canaes si-
SITIGEGER

Embora a suppuraciio pancreatiea produza em torno
da glandula adherencias peritoniticas protectoras, é
certo, todavia, gue num grande numero de casos o pus
penetra nos espagos peri-pancreaticos, dando assim lo-
gar § formagfiio de verdadeiros abeessos.

Umas vezes, — abcessos peri-pancreaticos, — a sup-
puragiio invade a cavidade posterior dos epiploons e,
comprimindo o duodeno e o choledoeo, produz phe-
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nomenos de retengio biliar e de estenose intesti-
nal (1).

Outras vezes, — abcessos refro-panereatieos, — o piis,
penetrando no tecido cellular que occupa a face pos-
terior do pancreas, dirige-se para a regifio lombar, —
abeesso lombar (2) — para a parte superior da cavidade
abdominal, — abeesso sub-phrenico, — ou invade a ea-
mada cellulo-adiposa peri-nephritica, — abeesso peri-
nephritico.

Neste ultimo caso, o pis desce frequentemente ao
longo do colon descendente, attinge o estreito supe-
rior da bacia, e penetra no recto, na vagina, ou diszeca
o tecido cellular retro-peritoneal e constitue uma
enorme colleegiio purulenta situada dum e doutro lado
da eolumna vertebral (caso de BALSER) (3).

Estas differentes lesGes que constituem o typo ana-
tomo-pathologico denominado panereatite suppurada,

(1) Nos casos referidos por KiLour, FLETCHER, CHIARI,
SANGERHANS, WHELLON, e outros, o piis tinha penetrado no
estomago, no duodeno e no eolon transverso.

Nas observagdes publicadas por MUSTER, LUBARSCH, FRIE-
DREICH ¢ KONEY, a ruptura da parede do abeesso tinha occa-
sionado a penetragiio do piis na cavidade peritoneal e a pro-
duegio duma peritonite generalizada,

{2) Estes abcessos lombares consecutivos a pancreatites
purulentas siio extremamente raros. DESJARDINS suppde que
a sua pouca frequencia deve ser devida  existencia da lamina
de Treitz, que constitue um verdadeiro obstaculo 4 propaga-
¢ilo do processo morbido para a regiio lombar.

(3) Tem-se tambem assignalado a existencia de lesdes me-
tastaticas diversas. SMITH e Frrz citam casos de abeessos do
figado e do bago. FAIVRE d’ARCIER refere observagies de
pleuresia, de pericardite e de meningite consecutivas a pan-
creatites suppuradas.
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acompanham-se por vezes, i semelhanga do que acon-
‘ tece com as lesbes da pancreatite hemorragica, de
placas de esteato-necrose que attingem o pancreas, o
tecido cellular sub-peritoneal, o grande epiploon, o
mesenterio, o meso-colon, o figado e o peritoneo pa-
rietal (1).

A pancreatite gangrenosa, geralmente associada i
pancreatite suppurada, ¢ caracterizada pela existencia
de zonas de necrose que attingem indifferentemente
as differentes regides da glandula.

Por vezes nitidamente limitada, a gangrena attinge
frequentemente enormes proporgoes, constituindo pla- ‘l
cas extensas sem limites precisos.

Num casgo referido por KOGRTE, a necrose tinha trans-
formado o pancreas numa pequena massa escura, fixa
ao duodeno, e cujos caracteres histologicos eram intei-
ramente differentes dos caracteres do pancreas nor-
mal. |

WHITHNEY ¢ HARRIS referem-se tambem a um caso
de gangrena com destrui¢iio completa do corpo e da
cauda da glandula. Analogo é o caso referido por
FRAENKEL.

Numa observagio publicada por CHIARI, O pancreas
gangrenado fluctuava livremente numa enorme colle-
cg¢io purulenta, que occupavaa cavidade posterior dos
epiploons e representava o vestigio dum intenso pro-
cesso inflamatorio anterior.

LANGERHANS cita tambem um caso de necrose pan-
creatica em que a cabega da glandula, completamente

.

(1) A esteato-necrose é muito mais frequente nas pancrea-
tites hemorrhagicas do que nas pancreatites suppuradas.




gangrenada e transformada numa verdadeira escara,
tinha penetrado numa cavidade repleta de piis em
communicagiio com o estomago, com o jejuno e com o
duodeno.

O processo gangrenoso rarissimas vezes fica limi-
tado ao pancreas.

A maior parte das vezes o tecido peri-pancreatico é
tambem attingido. Produzem-se entiio lesdes variaveis,
cuja extensio e gravidade dependem essencialmente
da intensidade do processo morbido.

As pancreatites chronicas siio caracterizadas, na pri-
meira phase da sua evolugio, pela existencia de lestes
de esclerose hypertrophica, que attingem as differentes
regides da glandula e a transformam num orgiio duro
e volumoso (1).

Na maioria dos casos a esclerose localiza-se na ex-
tremidade direita do pancreas, constituindo o typo
anatomo-pathologico denominado induragio chronica
da cabega do panereas.

Por vezes tambem, as lesGes de esclerose attingem a
totalidade ou a quasi totalidade do pancreas. Sio
exemplos nitidos uma observagiio do Sr. PRoF. CABEQA,
na qual se via a cabe¢a e o corpo do pancreas com-

i1) Mavo Ronson considera estas lesdes dos pancreatites
chronicas como diffusas e pouco nodulares, facto que per-
mittird distinguil-as das lesdes dos tumores malignos. Esta
affirmagiio de Mavo RoBsox pareee niio ter o valor que o au-
tor lhe deseja attribuir, porque todos os anatomo-pathologis-
tas concordam em que a propria inspee¢io e palpagio da
glandula panereatica nio permittem distinguir a pancreatite
chronica do cancro do pancreas.

4
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pletamente invadidos pelo processo morbido, e tam-
bem os easos referidos por VILLAR, CARNOT @ outros.

Numa phase mais adeantada da affecgiio, esta forma
hypertrophica parece ser substituida por lesdes atro-
phiecas, que transformam a glandula num cordéo duro,
irregular e delgado, com um volume e um peso incoms-
paravelmente menores do que o volume e o peso nor-
maes (1).

Estas alteraghes pancreaticas exercem uma mani-
festa influencia nos orgios vizinhos. O duodeno é ge-
ralmente comprimido, quer pela hypertrophia glandu-

(1) Tem-se tentado estabelecer uma relagio entre a dispo-
siefio topographica da eselerose e a sua origem vascular, lym-
phatiea, eanalicular ou peritoneal.

A esclerose de origem vascular parece occupar prineipal-
mente as regides correspondentes aos vasos sanguineos. As
lesdes siio inicialmente periphericas e 86 mais tarde é que
attingem o interior da glandula. A deminuig¢io do ealibre dos
vasos, o augmento de espessura da tunica interna e a dispo-
gigiio da esclerose em torno das arteriolas diio, na opinido de
CARNOT, um aspecto earacteristico i eselerose vascular,

As esclerases canalicular e lymphatica occupam geral-
mente a cabega do panereas.

A esclerose de origem peritoneal desenvolve-se 4 superfi-
cie do panereas, nas regides vizinhas do processo morbido
que lhe deu origem (uleeras e cancros do estomago, do duo-
deno, ete.).

Embora, com effeito, no inicio das lesbes pancreaticas,
a disposigiio topographica da esclerose varie eom a via de
introducgiio dos germens, nio tarda todavia que os typos
anatomicos primitivamente existentes se alterem eompleta-
mente, a ponto de se tornar impossivel saber por onde e como
comecaram as lesdes. A relagiio, portanto, que alguns desejam
estabelecer entre as lesdes e a vin de infecgiio &, em regra,
duma inutilidade pratica absoluta.
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lar, quer por nucleos de degenerescencia fibrosa de
forma atrophica. A compressio dos canaes pancrea-
ticos dd logar d formagio de kistos, cujo volume varia
com a importancia do canal comprimido.

Mas é principalmente nas vias biliares que as pan-
creatites chronicas exercem a sua influencia. O chole-
doco, geralmente comprimido, distende-se e adquire
por vezes um volume consideravel. A vesicula biliar
apresenta-se umas vezes distendida outras vezes retra-
hida.

Esta influencia das pancreatites chronicas sobre
a vesicula biliar é minuciosamente descripta pelo
Sr. Dr. REYNALDO D08 SANTOS, quando diz na sua dis-
sertaciio publicada em 1906 (1):

«Examinando pormenorizadamente 77 observagoes
clinicas, em que ha indica¢Ges sobre o estado da vesi-
cula, eu poude elassifica-las em 3 grupos.

«0 primeiro comprehendendo os casos em que a ve-
sicula estava grande ¢ distendide (32 casos).

«0 segundo em que a vesicula estava pequena e re-
trahida (30 casos),

<0 terceiro (15 casos) em que o estado da vesicula
ou se afastava pouco do normal (HaLE WHITE), umas
vezes mais pequena (CHAMBERS), outras ligeiramente
distendida (Roesoy), ou de paredes espessadas sem
distensdo nem atrophia (RoBsox, TERRIER), ou grande
mas flacida (Keur), cheia de caleulos (MyLES).

«Pondo de parte os casos do terceiro grupo, que ser-
vem todavia para mostrar a variabilidade de lesbes

(1) REYNALDO D08 SANTOS, Aspecto cirurgico das panerea-
tites chronicas. Lisboa, 1006, pag. 35.

bl
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vesiculares associadas 4 pancreatite chronica, notemos
em primeiro logar, como a distensiio (32 vezes) e a
retracgio (30 vezes) do cholecisto apparecem numa
percentagem proximamente igual.

«Mas, dos 32 casos em que a pancreatite se acompa-

7 eram chole-
lithiasicos, emquanto que, dos 30 com vesicula retra-

nhava de dilatag¢iio da vesicula, apenas

hida, emn 24 a pancreatite acompanhava-se de calculos
nas vias biliares,

«Por outras palavras: em 31 casos de pancreatite
chronica cholelithiasica, havia 24 vezes (77,4 °/,) vesi-
eula retrahida, emquanto que em identico numero de
casos sem cholelithiase, onde a pancreatite chronica
era a unica causa de obstrue¢iio do choledoco, 25 ve-
zes (80,3 °/,)) se encontrou a vesicula distendida-.

E mais adeante: «Taes siio os factos; vejamos a in-
terpretaciio :

«Quando a passagem da bilis para o duodeno &
impedida por obstrucgdo interior ou por compres-
sdo exterior, ella accumula-se nos ductos e na vesi-
cula, se esta estd permeavel e susceptivel de se dis-
tender.

Se porém um caleculo do ecistico ou a esclerose do
cholecisto impedem esta distensiio, ao lado do syn-
droma icterico por obstrucgiio, ter-se-ha vesicula nifio
palpavel pela exploragiio clinica e retrahida ao exame
anatomo-pathologico.

«Ora as cireumstaneias em que esta esclerose se ob-
serva sio aquellas em que uma cholecistite anterior,
ou a irritagio prolongada de calculos, trouxe como
consequencia retracyOes cicatriciaes da mucosa e atro-
phia das fibras musculares da parede vesicular, tudo
mais ou menos acompanhado dum processo de peri-
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cholecistite, que acaba por envolver a vesicula num
magma de adherencias, onde quasi sempre é difficil-
limo distinguir o que quer que seja.

«E por isso que as obstrucgies do choledoco que fo-
ram precedidas duma velha historia de cholelithiase,
ou pelo menos de cholecistite, sfio quasi sempre acom-
panhadas de retracciio da vesicula, e a natureza dessa
obstruegdio é ella propria caleulosa, emquanto que as
sem passado vesicular sfo fortemente suspeitas de
pancreatites (neoplasicas ou niio), vaterianas ou por
tumdr do proprio choledoco, e acompanham-se de forte
dilatac¢iio da vesicula,

«0 que determina, pois, a distensfio cholecistica, nfio
¢ a natureza do obstaculo, mas o estado das suas pa-
redes, atrophiadas ou nfio, mais ou menos esclerosa-
das, susceptiveis de se distenderem, ou rodeadas e
fixadas por adherencias.

«Por isso, tambem, niio siio raros os casos de ob-
strue¢fio caleulosa do choledoco com distensiio da
vesicula, como ainda se comprehende a possibilidade
dum tumor comprimir as vias biliares, sem que a ve-
sicula se dilate.

«No easo, pois, de pancreatite precedida ou acompa-
nhada de cholelithiase, a vesicula em geral estard
atrophiada, esclerosada, rodeada de adherencias e por-
tanto retrahida.

«Nos easos, porém, em que a pancreatite eomprime
o choledoco, mas niio estd assoeiada & infecefio das vias
biliares, ou pelo menos niio foi precedida de powssées
de chole e pericholecistite, a vesicula biliar dilata-se
como se dilatam o hepatico e o choledoco acima da
obstrueciios.

Tal é a descripgiio que o Sr. Dr. REYNALDO DOS
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Santos faz da influencia das pancreatites sobre a ve-
sieula biliar.

Nio desejo terminar o estudo anatomo-pathologico
das pancreatites sem descrever, embora muito super-
ficialmente, o que seja a chamada neerose do {fecido
adiposo ou esteato-necrose (Fettnekrose dos autores al-

lemies) — lesiio especial, jd por mim citada, que acom-
panha frequentemente as lesGes pancreaticas e que
desempenha um papel consideravel no diagnostico das
affecgbes do pancreas.

Descripta pela primeira vez por BALSER em 1882, a
esteato-necrose é caracterizada pela existencia de pla-
eas opacas, brancas ou ligeiramente amarelladas, por

vezes cercadas por uma ligeira orla hemorragica, si-
tuada no tecido adiposo peri- e intra-pancreatico (ne-
erosis minor de Williams), no mesenterio, no mesocolon,
no grande epiploon e, mais raramente, no tecido adi-
poso sub-pericardico, na eamada cellulosa sub-pleural
e no tecido cellular sub-cutaneo.

Embora Cuiar: (1883) tivesse jd suspeitado da exis-
tencia duma relagiio entre a necrose do tecido adiposo
e as affecgdes pancreaticas, foi todavia Firz (1889)
quem primeiro affirmou, baseado em observagies di-
versas, a existencia duma intima ligaciio entre a es-
teato-necrose e as doengas do panereas,

No mesmo anno LANGERHANS demonstrou que «a
necrose do tecido adiposo comegava pela decomposi-
¢iio das gorduras neutras contidas dentro das cellulas,
eliminando-se os componentes liquidos e persistindo os
acidos gordos solidos. Estes ultimos combinam-se com
o ealeio para formarem sabdes de ealeio. O lobulo in-
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teiro ou varios lobulos vizinhos, formam uma massa
necrosada, separada dos tecidos vivos por uma zona
inflamatoria de demarca¢iios.

Baseado na possibilidade de produzir experimental-
mente a necrose gordurosa pela simples acgiio do sueco
pancreatico fresco sobre o tecido adiposo, creou LAN-
GERHANS em 1891 a chamada theoria digestiva da
esteato-neerose, mais tarde confirmada pelos trabalhos
publicados.

De todos estes trabalhos conelue-se que a esteato-

necrose é proveniente da diffusio do suceo pancrea-
tico, reforgado pela acgiio de diversas causas, para
féra do pancreas e da digestiio do tecido adiposo pelo
fermento lipolytico deste suceco.

Assim oceasionada, a esteato-necrose, cuja existen-
cia constitue um symptoma da maior importancia cli-
nica para o diagnostico das affecgdes do pancreas, tem
sob o ponto de vista prognostico um valor inteiramente
differente conforme a sua séde e a sua extensfio.

Com effeito, ao passo que as lesDes pouco extensas
e pouco agudas do pancreas se acompanham simples-
mente de necrose do tecido adiposo panereatico (neero-
gis minor de Williams), as affec¢Ges graves, eom per-
turbagdes funceionaes intensas, provocam geralmente
uma esteato-necrose disseminada por diversas regies
da cavidade abdominal.

Casos ha, todavia, em que parece nfio haver uma
intima relaciio entre a quantidade de esteato-necrose
e a gravidade das lesOes pancreaticas : lesdes minimas
acompanham-se, por vezes, de extensas zonas de ne-
crose,

Foi o que aconteceu num caso referido pelo Sg.
Dir. REYNALDO DOS SANTOS e em que, segundo o autor,
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a existencia de zonas numerosas e extensas de esteato-
necrose deve ter sido devida 4 aeciio favorecedora da
bilis.

Qualquer que seja a modalidade anatomo-patholo-
gica, as pancreatites podem-se apresentar clinicamente
sob uma de tres formas: aguda, subaguda e chronica.

A forma aguda, tambem chamada apopleria do pan-
ereas, que se inicia por vezes por prodromos gastro-
intestinaes, sobrevém na maioria dos casos dum modo
inesperado, no meio duma refei¢io copiosa ou indi-
gesta.

O symptoma inicial é geralmente uma dér esponta-
nea, subita, continua, paroxystica, exacerbada pela
pressiio, na maioria dos casos generalizada a todo o
abdomen superior, outras vezes localizada a uma limi-
tada regiiio situada um pouco acima e féra da cicatriz
umbilical.

Passado poueco tempo, surgem vomifos violentos, in-
eoerciveis, inicialmente mucosos, mais tarde biliosos e
sanguineos, que provoecam violentas exacerbagdes do-
lorosas.

Na maioria dos casos ha prisdo de ventre — facto
que, addicionado aos outros elementos que constituem
o cortejo symptomatico habitual das pancreatites agu-
das, faz suspeitar da existencia duma ocelusiio intes-
tinal.
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Por vezes, todavia, uma simples enteroclyse é suffi-
ciente para provoear uma evacuagiio, ou até mesmo,
ge a vida do doente se prolonga, evacuacgtes diarrhei-
cas repetidas,

Geralmente manifesta-se a iefericia, tanto mais pro-
nuneciada, quanto menos rapida for a evolucdo da
doenca.

O abdomen, distendido, tympanico, duma extrema
sensibilidade 4 palpacfio, é geralmente tumefeito na
regifio epigastrieca,

O aspecto do doente é o dum peritonitico: facies
caracteristico, olhos encovados, lingua sécca, respi-
ragiio costal superior superficial e difficil, pulso pe-
queno, depressivel e frequente, hypertermia na maior
parte dos casos, hypotermia em alguns casos hyper-
agudos,

Todos estes symptomas traduzem a existencia duma
forma aguda, cuja terminacgiio fatal sobrevém subita-
mente (caso de YounG), ou passadas poucas horas
(caso de SErTz), ou ao fim de dois dias (casos de KEx-
NAX e de FraNCEK) ou ao fim de tres ou mais dias
(casos de HovENDEN e de ROLLESTON).

Semelhante, por vezes, na gravidade dos symptomas
iniciaes 4 forma precedente, a panereatite subaguda
estabelece-se geralmente dum modo mais lento.

Na maior parte dos casos a anamnése revela nitida-
mente a existencia de perturbag¢bes gastro-intestinaes
e biliares. Siio por vezes simples ataques espasmodicos
acompanhados ou niio de ietericia, outras vezes siio
0s signaes que traduzem a existencia duma angiocho-

lite infecciosa (arrepios, febre intermittente, ietericia,
ete.).

S
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Passados alguns dias, esta symptomatologia,” geral-
mente pouco caracteristica e accentuada, é substituida
por signaes que revelam a existencia da affec¢iio pan-
creatica.

O symptoma inicial é a ddr, loealizada na parte su-
perior do abdomen, mas incomparavelmente menos
intensa do que a ddr da pancreatite aguda.

Os vomifos, menos frequentes tambem do que na
forma aguda, desapparecem passados alguns dias.

A prisdo de ventre, que inicialmente se observa, é
substituida, passados 3 ou quatro dias, por evacuages
diarrheicas abundantes e frequentes, contendo gordura
e fibras musculares por digerir.

A femperatura, por vezes quasi normal, apresenta
frequentemente o typo vesperal, com elevagdes de 40°
e 40°,5.

O numero de pulsagdes oscilla entre 70 e 110,

A estes symptomas, geralmente acompanhados dum
emmagrecimento excessivo (1) e duma manifesta asthe-
nia, junta-se frequentemente a iclericin, devida por
vezes 4 lithiase biliar que, em regra, causa a pancrea-
tite, outras vezes a uma angiocholite concomitante.

Algumas vezes tambem, embora mais raramente,
existe glycosuria (easos de FRISON, ISRAEL, ATKINSON,
NicorLas, KORTE, BRENTANO, ete.).

Num certo numero de casos tem-se tambem obser-
vado albuminuria.

Quando, durante a evolugdo das pancreatites, se
produz um abeesso do panereas, — facto que frequemte-

(1) Uma doente observada por ATkiNsoN, perdeu 20 kilos
em algumas semanas,
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mente se observa, — pdde-se facilmente wverificar a
existencia duma tumefacg¢iio lisa, elastica, geralmente
immovel, que occupa, na maioria dos casos, a regifio
epigastriea.

Situada entre o estomago e o colon transverso, mais
raramente entre o estomago e o figado, e applicada
directamente contra a parede anterior do abdomen,
tal tumefaccfio traduz-se exteriormente por uma zona
de bacidez rodeada pela sonoridade gastro-colica —
abeesso inter-gastro-colico — ou simplesmente limitada
em baixo pela sonoridade gastrieca, continuando-se em
cima com a bacidez hepatica — abeesso infer-hepato-
gastrico (1).

Por vezes, mais raramente é certo, a tumefacgfio
estd situada na regifo lombar, immediatamente abaixo
do diaphragma — abeesso sub-diaphragmatico — ou nas
proximidades do rim — abeesso peri-nephritico.

Casos ha tambem em que o piis, seguindo o misculo
psoas, vae constituir um abeesso do ligamento largo.

Qualquer que seja o typo clinico a gue pertence,
quer se trate dum abeesso de féirma abdominal ante-
rior, quer dum abeesso lombar, o pis pode irromper
para o estomago ou para o intestino, dando logar a
evacuagdes purulentas repetidas e abundantes.

Analogamente ao que acontece com um certo nu-
mero de pancreatites agudas e subagudas, as pancrea-
tites chronicas sio geralmente precedidas de phenome-

(1) Em alguns casos a tumefacgiio fiea situada por detris
do estomago; a bacidez é entio encoberta pela sonoridade
gastriea.
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nos prodomicos biliares e gastro-intestinaes: doér he-
patiea, ictericia, anorexia, gastralgia, ete.

Dos symptomas que traduzem clinicamente a exis-
tencia das pancreatites chronicas, a dér 6, em regra,
0 que primeiro se observa.

Contrariamente ao que se dd nas pancreatites agu-
das e subagudas em que o symptoma dér é geralmente
diffuso, generalizado 4
parte superior do abdo-
men, a dor nas pancrea-
tites chronicas &, num
grande numero de casos,
nitidamente localizada no
chamado ponfo panecrea-
tico, situado 4 ou 5 cen-
timetros para féra e para
cima da cicatriz umbilieal.

Para DESJARDINS esta
localizagio da dor no

Pontes dolorosos ahdomi- leltO Pﬂnm‘eaﬂco é um

naes. —pp, ponto pancreatico de signal de grande valor
Dessampiss; o bil, ponto  vesicular;

para o diagnostico das
pancreatites chroniecas.

O Sr. DR. ALVARO DE MaTTOS faz, todavia, notar, e
a meu ver com justa razfio, que distando a regiiio ab-

app, ponto appendicular {Cansor).

dominal que corresponde ao ponto doloroso pancrea-
tico apenas alguns centimetros da regiio que corre-
sponde em cima ao ponto doloroso da cholecistite e
em baixo e para féra ao ponto de Mac Burney, e nio
sendo estes differentes pontos immutaveis na suna lo-
ealizacfio, mas podendo os pontos doloreosos das cho-
lecistites descendentes e das appendicites ascendentes
approximar-se da regiio pancreatica, pdde-se facil-
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mente commetter um erro de diagnostico, tomando
por symptoma doloroso das pancreatites chronicas
uma dor de cholecistite ou de appendicite.

E necessario portanto nfio attribuir ao ponto pan-
ereatico o valor que deseja DESJARDINS.

A dor nem sempre fiea localizada ao abdomen.
Observam-se geralmente irradiagSes dolorosas para o
dorso (regifio inter-escapular), ou para a espadua es-
querda, — facto a que Mavo Rogsox liga consideravel
importancia como signal distinetivo entre a dor pan-
creatica e a dor da cholelithiase.

Quer nitidamente localizada no ponto pancreatico,
quer generalizada d parte superior do abdomen, a dor
da pancreatite chronica é, em regra, muito menos in-
tensa do que a dor das pancreatites agudas e subagu-
das. Casos ha, todavia, sobretudo quando a esclerose
oceupa o corpo do pancreas, em que o symptoma dor
é muito pronunciado, arrancando ao doente gritos de
desespero (casos de BARTH e REYNES).

A idetericia constitue um symptoma importante e fre-
quente das pancreatites chronicas.

Por vezes muito pouco pronuneiada, manifestando-se
simplesmente por um ligeiro tom icterico difficilmente
perceptivel, é outras vezes extremamente accentuada,
dando ao doente um aspecto perfeitamente caracteris-
tico.

A este respeito diz o Sr. Dr. ALvARO DE MaTTOS (1)
que «a ictericia & frequentemente muito accentuada na
pancreatite chroniea, devido 4 obstruegiio do choledoeo
por um caleulo biliar, assi_m como tambem naquelles

(1) ALvaro DE MaTros, Lithiase biliar, 2° vol, pag. 67,
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easos em que o canal commum passando através, ou
por um suleo, da eabega do pancreas, é eomprimido
pela glandula tumefeita.

«Quando porém o choledoco passa por detris do
pancreas, o que succede em 38 °/, dos individuos, p6de
0 diametro do canal nfio ser muito modificado, faltando
portanto a ictericia ou revelando-se muito ligeiras.

A maior parte das vezes observam-se tambem, du-
rante a evolugio das pancreatites chronicas, intensas
modificagdes da vesicula biliar. Conforme o estado an-
terior das vias biliares, — facto que ji foi estudado
quando me referi 4 anatomia pathologica das panecrea-
tites, — assim a vesicula se encontrard dilatada ou re-
trahida.

Nalguns casos tem-se tambem reconhecido por sim-
ples palpa¢iio abdominal a existencia duma tumefaceio
dura e dolorosa, que traduz o augmento de volume da
cabega do pancreas.

Insuflando o estomago, quer directamente, quer por
meio de misturas effervescentes, a tumefacciio desap-
parece e a zona de bacidez correspondente & substi-
tuida pelo tympanismo gastrico.

Na maioria dos casos, todavia, as panereatites chro-
nicas sfo inaccessiveis 4 palpagiio, — facto devido 4
situagiio profunda do pancreas. O proprio KEHR, cuja
pratica de cirurgia pancreatica é reconhecida por to-
dos, s6 uma vez conseguiu reconhecer por palpacio a
cabe¢a do pancreas.

Além dos symptomas precedentemente descriptos
tem-se ainda observado, durante a evolugiio das pan-
creatites chronieas, signaes de estenose piloriea-— facto
devido 4 compressiio do pyloro ou do duodeno pela
cabega do pancreas; ascife—resultante da compressiio
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da veia porta (casos de ANSPERGER e de ROBSON); he-
morragias diversas (epistaxis, hematemeses, melena,
ete.) ; diarrheia, esteatorrhein e azotorrheia — devidas
a perturbagdes digestivas; temperatura elevada — re-
sultante da existencia duma angiocholite infecciosa,
poisque a temperatura nas pancreatites chronicas &,
em regra, muito pouco elevada; vomitos — devidos
umas vezes d compressio do pyloro e do duodeno,
attribuiveis outras vezes a simples phenomenos refle-
x0s (caso de BARTH); e emmagrecimento rapido e ex-
eessivo —resultante de perturbages metabolicas, ou
da simples perda do apetite, de vomitos, e da falta
de absorpgio devida 4 ausencia de bilis e de succo
pancreatico no intestino.

Niio ha signaes ou symptomas pathognomonicos das
pancreatites,

Tal facto, que certamente deverd ter sido notado
pelo leitor que attenciosamente tenha analysado a
symptomatologia destas affec¢les pancreaticas, é a
causa do grande embarago em que se encontram me-
dicos e cirurgifes ao tentar fazer o diagnostico duma
pancreatite.

Todavia, embora a evolugiio de taes affec¢Ses pan-
ereaticas se niio revele por symptomas caracteristicos,

ha por vezes um conjuncto de signaes que, apresen-
tando uma physionomia clinica especial, e constituindo
0 que se poderd chamar um syndroma pancreatico,
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tornam, como vamos vér, o diagnostico possivel e até
por vezes relativamente faeil.

As panereatites agudas podem-se confundir com uma
obstruegdo intestinal, com uma perforagio visceral es-
pontanea (uleera perforante do estomago ou do duc-
deno, ruptura da vesicula ou das vias biliares), com
uma choleeistife, com uma appendicite, com certos en-
venenamenfos e com algumas affecgdes utero-annexiaes.

O diagnostico differencial entre obstrucgdo intestinal
e pancreatite aguda é extremamente difficil, por vezes
até impossivel de fazer.

E que, com effeito, a physionomia elinica da obstru-
ceiio 6, em muitos casos, analoga 4 symptomatologia
das pancreatites.

Todavia, em regra geral, as pancreatites acompa-
nham-se de algumas evacuagdes ou, pelo menos, da
expulsiio de gases — signaes que raras vezes se obser-
vam na obstrueciio intestinal,

A tumefacciio epigastrica que, em alguns casos se
observa no decurso das pancreatites, ¢ tambem menos
generalizada do que a tumefacgfio da obstrucgfio intes-
tinal.

As perforagies viseeracs espontancas siio geralmente
impossiveis de differenciar da pancreatite aguda. To-
davia os antecedentes morbidos do doente podem, em
alguns easos, fazer pender o diagnostico para um ou
para outro lado.

O diagnostico differencial entre cholecistile e pan-
creatite aguda é tambem, em regra, de uma extrema
difficuldade.

Tem-se invocado, como signal differencial de grande
valor, a séde da dor que seria, na cholecistite, situada
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immediatamente abaixo do rebordo costal direito. To-
davia, como ji ficou dito quando estudamos a sym-
ptomatologia das pancreatites, a dér da cholelithiase
pdde estar situada na regido correspondente ao ponto
doloroso pancreatico. Sendo assim, o symptoma dor
nfio p6de ser considerado como signal de grande valor,

As nogies actuaes sobre a existencia das cholecisto-
pancreatites, o papel etiologico e pathogenico que a
lithiase biliar desempenha na produce¢io das affeccdes
pancreaticas, siio factores que difficultam o diagnos-
tico e impossibilitam, por vezes, o medico ou o cirur-
gifio de saber se um determinado cortejo symptomatico
corresponde a uma cholecistite ou a uma cholecisto-
pancreatite.

A persistencia e a intensidade da ddr, e o appareci-
mento de phenomenos extremamente graves deverdo
todavia fazer suspeitar da existencia duma pancreatite
aguda.

Menos difficil é, certamente, o diagnostico differen-
cial entre appendicite e pancreatite aguda.

A localizagiio da dor no ponto de Mae Burney e a
séde da tumefaccgiio na fossa iliaca direita siio elemen-
tos, em regra, sufficientes para estabelecer o diagnos-
tico de appendicite.

Todavia, as ehamadas appendicites ascendentes po-
dem-se acompanhar de dor e até de tumefaccio situa-
das na vizinhan a do ponto pancreatico, do mesmo
modo que a dor de algumas pancreatites agudas péde
irradiar para a fossa iliaca direita (casos de CHANTE-
MESSE @ de GRIFFON),

Sendo assim, comprehende-se que o diagnostico
se possa tornar extremamente diffieil.

Os envenenamentos apresentam, por vezes, um cor-

5
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tejo symptomatico perfeitamente analogo ao da pan-
creatite aguda: dor epigastriea intensa, vomitos, con-
tractura dos musculos abdominaes, alteraciio do facies,
collapso cardiaco, ete., ete.

Tal analogia de symptomas tem como resultante
necessaria a impossibilidade de, em muitos casos, se
conseguir fazer um diagnostico differencial.

E necessario entiio recorrer 4 anamnése que, na
hypothese duma pancreatite aguda, poderd revelar a
existencia dé antecedentes gastro-intestinaes ou bilia-
res. Guiado por taes symptomas, o medico poderi, em
certos easos, estabelecer o diagnostico.

E ainda a anamnése que permitte tambem fazer o
diagnostico differencial entre as pancreatites agudas
e algumas affeegdes ulero-anneriaes (torsio dum kisto
do ovario, ruptura dum hematocello ou duma gravidez
tubar, ate.).

Desta rapida exposigiio sobre o diagnostico differen-
cial entre a pancreatite aguda e as affecgdes abdomi-
naes que a podem simular, niio serd difficil prevér as
grandes difficuldades eom que medicos e cirurgides
téem por vezes de luctar.

Exceptuados os rarissimos ¢asos em que uma sym-
ptomatologia typica poderd demonstrar 4 evidencia a
existencia duma pancreatite aguda, o diagnostico serd
sempre incerto, a existencia duma lesio do pancreas
ficard sempre problematiea.

A laparotomia exploradora serd entdo o meio pra-
tico a que se deverd recorrer na maior parte dos
€asos.

O exame minucioso do pancreas e a existencia de
esteato-necrose, disseminada ou simplesmente locali-
zada na glandula pancreatica, poderiio entio permittir
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confirmar o diagnostico de pancreatite de que primi-
tivamente se suspeitava,

A evolugiio lenta e progressiva da pancreatite sub-
aguda, o apparecimento de novos signaes que se nio
observam nas férmas agudas, tornam o diagnostico
desta affecgiio menos difficil do que o diagnostico da
forma precedente.

Na phase inicial, a pancreatite subaguda péde-se con-
fundir com as affec¢les abdominaes ji mencionadas
como susceptiveis de simular a pancreatite aguda
(obstruegiio intestinal, perforagiio visceral espontanea,
cholecistite, appendicite, envenenamento e affeccoes
utero-annexiaes).

Todavia, a dor frequentémente localizada no ponto
pancreatico, — facto mais raramente observado na
forma aguda —, o apparecimento de evacuacoes diar-
rheicas frequentes e abundantes em seguida a um pe-
riodo de prisfio de ventre, e o emmagrecimento rapido
@ excessivo, siio outros tantos factores que facilitam
o diagnostico.

Quando a evolugiio do proecesso morbido se termina
pela formagfio dum abeesso do pancreas, — facto que
frequentemente se observa, — o diagnostico torna-se
incomparavelmente mais simples.

A dér, 4 diarrheia, ao emmagrecimento e a tantos
outros signaes que acompanham a evolugiio das pan-
creatites, juntar-se-ha ainda a tumefac¢io epigastrica
que, pelos caracteres ji descriptos, permittird, por
vezes, fazer o diagnostico.

Jd ficou todavia demonstrado que o abeesso pan-
creatico, em vez de attingir a regifo epigastrica, pdde,
pelo contrario, dirigir-se para a regifio lombar, para
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o territorio sub-diaphragmatico, para a fossa iliaca
esquerda ou para a bacia.

O diagnostico &, em taes casos, incomparavelmente
mais difficil, e a pancreatite subaguda poderi confun-
dir-se com processos morbidos diversos que tenham
provocado a formaciio de eollecgbes purulentas naquel-
las regides (abcesso perirenal, abeesso ossifluente,
abeesso esplenico, cholecistite suppurada, salpingites
purulentas, hematoecellos, phlegmio do ligamento
largo, ete.)

A anamnése addicionada aos symptomas actuaes
poderd entiio, em alguns casos, facilitar o diagnostico.

Nos casos de diagnostico duvidoso, que serdio certa-
mente frequentes, é 4 laparotomia exploradora que se
deverd recorrer; mas ¢ necessario que essa laparoto-
mia seja executada a tempo para gue se possa tornar
uma operagiio util, permittindo actuar directamente
sobre lesdes que, abandonadas, terio como consequen-
cia fatal a morte.

A marcha lenta da pancreatite chronica, permittindo
observar e analysar minuciosamente os differentes
symptomas que constituem o seu cortejo habitual,
torna o diagnostico desta affecgio pancreatica mais
gimples do que o diagnostico das férmas precedentes.

Habitualmente localizadas na cabega do pancreas,
as lesGes de esclerose dio logar a uma symptomato-
logia sensivelmente analoga & observada no cancro da
eabega do panereas, no canero do choledoeo, no cancro
do figado, na cholelithiase, no catarrho chronico das
vias biliares, na estenose pylorica, nas affecgdes gastri-
cas e nas adherencias peri-pancreaticas.

O diagnostico differencial entre a pancreatite chro-
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nica e o eanero da cabega do pancreas é, em regra,
extremamente difficil.

«Encontram-se nestes dois processos morbidos, diz
0 Sr. DR. REYNALDO DO8 SANTOS (1), a mesma icte-
ricia chronica, com fezes descoradas e urina com pig-
mentos biliares, os mesmos signaes que acompanham
a cholemia : comichdes, fraqueza geral, bradycardia e
emmagrecimento; o mesmo tumor no epigastro, or-
dinariamente com vesicula distendida, o figado nfo
augmentado, ds vezes esteatorrheia e azotorrheia, e
até mesmo a séde das dores, umas vezes na linha me-
dia, outras 4 esquerda.

«A propria cachexia, o emmagrecimento rapido ea
perda de peso, as hemorragias e o tumor immovel
junto & columna, por detrds do estomago, tudo pode
apparecer no cancro e na pancreatite da cabecas,

Todavia, nem sempre assim acontece; ao lado dos
casos de diagnostico extremamente difficil ou até
mesmo insoluvel, outros ha, raros é certo, em que,
pelo conjuncto de determinados symptomas, se pdde
distinguir uma pancreatite chronica dum eancro do
pancreas.

A anamnése fornece por vezes valiosos elementos
para o diagnostico. Com effeito, ao passo que as pan-
creatites chronicas siio, em regra, precedidas de per-
turbagbes gastro-intestinaes ou biliares de longa data,
no eancro do pancreas, de evolugiio muito mais rapida,
estas perturbag¢Ges nilo téem um passado longinquo.

Dos signaes que constituem o cortejo habitual das
duas affecgdes, citam-se, como podendo servir para

(1) REYNALDO D08 SaNTOS, Aspeefo ecirurgico das pan-
creatites chronicas, pag, 96.
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estabelecer o diagnostico differencial, a dor, a deferi-
cia, a dilatagdo vesicular, a aseile e os edemas.

A dor é mais intensa na pancreatite do que no ecan-
ero, que se desenvolve, por vezes, silenciosamente.

Ao contrario do que se observa nas pancreatites
chronicas, a iefericia é, no cancro, progressiva, abso-
luta, invariavel.

No cancro, a vesicula biliar encontra-se quasi sem-
pre distendida; nas pancreatites, em regra dependentes
de cholelithiase, a dislensdo vesicular péde, em muitos
casos, ser substituida pela retraecfo,

A ascile e 08 edemas dos membros inferiores, pouco
frequentes nas pancreatites, encontram-se com mais
frequencia no cancro.

Mas, o unico signal que por vezes tem permittido
affirmar com alguma seguran¢a o diagnostieo, &, in-
dubitavelmente, a existencia de melastases visceraes, |
por vezes reconheciveis pela simples palpagfio, que
occupam a maior parte das vezes a glandula hepatica,
e que caracterizam a evolugiio do canero do pancreas.

Desta rapida exposigiio sobre o diagnostico diffe-
rencial entre a pancreatite chronieca e o canero do
pancreas dever-se-ha necessariamente concluir que, na
maioria dos casos, niio ha signaes caracteristicos que
permittam distinguir as duas affecc¢des.

E entiio, 4 semelhanga do que acontece com tantas
outras affec¢ies pancreaticas, 4 laparotomia explora-
dora que se deverd recorrer.

E ainda assim o diagnostico exacio nem sempre &
possivel. Se é certo que, em alguns easos, a existencia
de numerosas adherencias peri-pancreaticas e, por ve-
zes, peri-vesiculares, traduzindo a existencia dum pro-
cesso inflamatorio, impdem o diagnostico de pancrea-
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tite, casos ha, todavia, em que a simples inspeegiio do
pancreas e da regifio peri-pancreatica & insufficiente
para resolver o problema.

E necessario recorrer entio i analyse histologica do
tecido pancreatico.

Vé-se pois como o diagnostico differencial entre as
panereatites chronicas e o canero do pancreas é cheio
de difficuldades e de perigos.

O eanero do choledoeo, extremamente raro, é, em
regra, impossivel de distinguir da panereatite chro-
nica. Em alguns casos, todavia, quando o canecro é
supra-papillar, a ausencia de emmagrecimento rapido
@ excessivo pode permittir, com certa probabilidade,
fazer o diagnostico.

O eanero do figado, traduzindo-se exteriormente por
numerosas nodosidades, niio se acompanha de dor pa-
roxismica nem de febre.

A frequente associa¢iio das’ pancreatites chronicas
com a cholelithiase difficulta immenso o diagnostico
differencial entre estas duas affecgfes.

Todavia, a existencia de um certo numero de cara-
cteres distinetivos torna, por vezes, o diagnostico pos-
sivel.

Na cholelithiase a dor estd geralmente situada im-
mediatamente abaixo do rebordo costal direito; a dor
da pancreatite chronica occupa, em regra, o ponto
pancreatico,

A irradiagfio da dor é, na cholelithiase, para a re-
gido infra-escapular, e, na pancreatite, para a esquerda
ou para a regifio inter-escapular.

A dilatagio vesicular, muito frequente nas panerea-
tites, nfio se observa, em regra, na cholelithiase.

O apparecimento tardio da ictericia e a existencia
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de accessos semelhantes aos do sezonismo, — signaes
que earacterisam a lithiase biliar — |, siio factores que
poderosamente concorrem para estabelecer o diagnos.
tico.

O panereas annular tem uma symptomatologia per-
feitamente analoga d pancreatite chronica. O diagnos-
tico entre as duas affeccfes é impossivel.

Ao contrario do que acontece com as pancreatites
chronicas, as affecgdes do estomago (nleeras e cancros)
acompanham-gse raramente de ictericia,

O apparecimento de hematemeses e a existencia dum
tumdr cuja bacidez se conserva, em regra, inalteravel
mesmo depois da distensiio do estomago, siio signaes
que fazem pender o diagnostico para o lado das affe-
cyDes gastricas.

As adherencias peri-pancreaticas, resultantes por
vezes da existencia duma peri-gastrite ou duma peri-
hepatite anterior, determinam, semelhantemente ao
que acontece com as pancreatites, estenose intestinal,
ietericia e dilata¢fio vesicular. Todavia, a anamnése
conjunctamente com outros signaes que constituem o
cortejo symptomatico das pancreatites péde, por vezes,
permittir fazer o diagnostico differencial.

O eatarrho chronico das vias biliares, ecaracterizado
pela existencia de ictericia e dum emmagrecimento
accentuado, evoluciona sem febre e sem dor. A ausen-
cia d’estes dois ultimos symptomas e os bons effeitos
dum simples tratamento medico, distinguem-o das pan-
creatites.

O diagnostico differencial entre a esfenose pylorica
e as pancreatites chronicas que se acompanham de
compressiio do duodeno, é extremamente diffieil.

Se a compressiio duodenal provoecada pela pancrea-
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tite 6 supra-papillar, é impossivel fazer o diagnostico,
A este proposito diz o Sr. Dr. REYNALDO DOS SaAN-
TOS (1) : «Para que a semelhanga seja ainda maior, ha
casos de estenose supra-papillar de origem pancreatica
em que nem as hematemeses, nem a melena, nem uma
historia anterior de hyperchlorydria falta, para tornar
ainda mais provavel o diagnostico de estenose conse-
cutiva a uleeras.

Nos casos de estenose infra-papillar de origem pan-
creatica, a existencia de massas biliares no estomago
torna o diagnostico possivel.

Conhecida a difficuldade em diagnosticar as pan-
creatites pela falta duma symptomatologia caracteris-
tica, autores houve que tentaram procurar no estudo
da physiopathologia pancreatica os symptomas que a
simples observagéio clinica niio revelava.

Descobriram-se entio numerosos meios tendentes a
avaliar com rigorosa precisiio o estado das funcgdes
pancreaticas.

Infelizmente, porém, a critica nfio tardou a demons-
trar a pouca ou nenhuma utilidade da maioria dos
processos empregados’; e se, a despeito de ataques vi-
gorosos e successivos, alguns desses processos devem
ger considerados como podendo em alguns casos faci-
litar o diagnostico, é certo todavia que nfio possuem,
como vamos vér, o valor-que alguns lhes attribuem.

Como meio de exploragiio da digestio pancreatica

(1) REYNALDO D08 SANTOS, Aspeeto cirurgico das pan-
erealites ehronicas, pag. 100,
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propds SAHLI a administracfio de iodoformio encer-
rado em capsulas de gelatina endurecida pela forma
lina, que, difficilmente digeridas pelo succo gastrico,
seriam rapidamente dissolvidas pelo succo pancrea-
tico.

Se a digestiio pancreatica se executasse normalmente,
a analyse de urinas effectuada 4 a 8 horas depois da
administragiio do iodoformio revelaria a existencia de
iodo.

A ausencia de eliminagfio do iodo ou o sen appare-
eimento tardio indieariam uma manifesta insufficiencia
da digestdo pancrealica.

A administragiio de capsulas gelatinadas de salol
que, transformando-se pela ac¢fio do sueco panereatico
em phenol e acido salieylico, se eliminaria sob a férma
de acido salieylurico, daria, segundo SauLI, resultados
sengivelmente analogos.

Carxor aconselha de preferencia a administragfio de
iodeto de potassio, de salicylato de soda ou de azul de
methylena, contidos num envoluero duplo de albumina
e céra, que s6 serd dissolvido pela acgiio do succo pan-
ereatico. Se a secregfio pancreatica externa fosse in-
sufficiente, os corpos empregados niio seriam elimina-
dos pela urina.

Os autores que recorrem a estes differentes meios
pretendem diagnosticar a ausencia ou a insufficiencia
do succo pancreatico,

Taes processos de exploracfio nfio tfem, todavia, o
valor que alguns ainda hoje lhes attribuem, porque o
resultado pode ser falseado por um certo numero de
factores, independentes do estado da glandula pancrea-
tiea (estenose pyloriea, perturbagdes gastricas, disso-
lugiio das eapsulas no estomago pela aegiio de fermentos
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leucoeytarios proteolyticos, travessia intestinal rapida,
alteragtes da permeabilidade renal, ete.).

Por outro lado ainda, a digestfio pancreatica das
capsulas empregadas pdde-se executar normalmente,
embora o pancreas esteja gravemente attingido. Com
effeito, desde que os canaes deWirsung e de Santorini
ndo estejam comprimidos, o suceo pancreatico segre-
gado pelas zonas normaes da glandula continuard a
ser vasado no duodeno, e a exercer as suas proprieda-
des digestivas sobre as substancias ingeridas.

Vé-se pois que existem numerosas razdes que pode-
rosamente depGem contra a affirmac¢iio dos que consi-
deram os methodos de SanLI e de CARNOT como signaes
importantes para o diagnostico das pancreatites.

Para evitar o inconveniente dos methodos expostos,
ScuLecHT aconselha um novo processo cuja deseripeiio
transcrevo do trabalho do Sr. DR. ALVARO DE MAT-
Tos (1).

«Neste methodo niio se empregam as capsulas de ge-
latina de SAnLt com iodoformio ou salol, mas as cha-
madas capsulae geloduratae de RuMpEL. Estas eapsulas
de gelatina sfio endurecidas num soluto aleoolico de
formalina por férma que apenas a trypsina pancrea-
tica as pode dissolver rapidamente. O grau de dureza
é caleulado de maneira que as capsulas se dissolvem
em solutos com trypsina activa em cerca de meia hora,
ao passo que se mantéem insoluveis durante vinte e
quatro a quarenta e oito horas em excrecies animaes
sem tripsina. As eapsulas assim endurecidas, e que se

(1) ALvaRro DE MaTTOS, Lithiase biliar, 2.2 vol., pag. 75.
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conservam muito bem num frasco rolhado, empre-
gam-se em tres decigrammas de carviio vegetal redu-
zido a po fino.

«Quanto @ technica deste methodo de SAHLI modifi-
cado, prepara-se o doente para se obter uma evacua-
¢iio liquida do intestino delgado; para esse effeito re-
corre-se 4 enteroclyse, e em seguidaa 0,2 gr. ou 0,3 gr.
de calomelanos ou a 0,5 gr. de Purgen, ou ainda 4
combinag¢iio de ambos os medicamentos em dose menor
(0,2 gr. de calomelanos com 0,2 gr. a 0,3 gr. de Pur-
gen),

«Deitam-se cerca de 10 a 15 centimetros cubicos da
evacuaciio tiio fluida quanto possivel num pequeno
vidro, que deve ser sufficientemente largo para que
as capsulas depois se nio adaptem és paredes e pos-
sam fluetuar livremente,

«Para evitar a decomposi¢iio por bacterias, convem
addicionar um pouco de chloroformio, ou alguns erys-
taes de thymol, ou um pouco de soluto saturado de
thymeol (1:1000).

«A amostra de fezes para analysar niio deve ser fil-
trada: é sufficiente desfazer alguns fragmentos maio-
res. Se a reacg¢iio niio for alealina, importa addicionar
soluto de snda até que o papel vermelho de tornesol
se torne ligeiramente azul. Deita-se a capsula de ga-
latina no vidro com as fezes em analyse. A dissolugfio
da capsula realiza-se electivamente a 37°; mas nfio é
absolutamente indispensavel manter em rigor esta tem-
peratura quando se fizer apenas a investigaciio quali-
tativa da trypsina. Em caso de necessidade pdéde o
vidro estar num quarto quente ou perto do fogio,
contanto que se niio exceda muito a temperatura de
37°, por poder dar-se nessas condigGes a dissolugio
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espontaﬁaa da capsula de gelatina. O momento da dis-
golugiio da capsula que fluctua na amostra em analyse
revela-se tambem pela coloragio negra que o pd de
carviio, sahindo capsula, imprime ao liquidos.

Com este processo de digestiio artificial conseguiu,
com effeito, SCHLECHT evitar um certo numero de fa-
ctores, independentes do estado da glandula pancrea-
tica, e que nos methodos propostos por SAHLI @ CAR-
xoT falseavam os resultados.

Todavia, tal facto niio é sufficiente para que se con-
sidere o0 methodo de SCHLECHT ecomo signal de valor
diagnostico pois que, como ji tive occasiiio de fazer
notar, a secregiio pancreatica externa pide-se conser-
var sensivelmente normal embora © pancreas esteja
profundamente lesado.

O methodo de ScHLECHT pouca mais confianga me-
rece, portanto, do que os processos de SAHLI e de
CARNOT.

Os meios de exploragiio das funecgdes pancreaticas
que mais tfem prendido a attengfio dos autores siio o
exame das fezes e a analyse das urinas.

Jd nos primeiros traballhos publicados sobre as doen-
¢as do pancreas os autdres consideravam o erame das
fezes como signal importante para o disgnostico.

Foram, todavia, MiLLER, Scamipr, LyNcH, GAUL-
TIER e outros, que, pela comparagio rigorosa dos cle-
mentos ingeridos com os residuos excretados, tenta-
ram calcular com precisiio o coefficiente de utilisacio
das differentes substancias e, consequentemente, apre-
ciar o valor da secre¢iio externa do pancreas.

Nio tardou que analyses minuciosas e successivas
viessem demonstrar a existencia dum certo numero de
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substancias que, segundo os autores, deveriam ser ca-
racteristicas das affecgbes pancreaticas,

Actualmente investigam-se nas fezes dos individuos
suspeitos de doengas do pancreas, a esteaforheia, a
a azotorrheia e a frypsina.

A esteatorrheia é considerada pela quasi totalidade
dos autores como signal de grande valor para o dia-
gnostico das pancreatites.

Na realidade, sendo o succo panereatico um pode-
roso agente da digestdio das gorduras, a sua ausencia
ou a sua insufficiencia, — factos que se observam por
vezes nas affeeg¢Ges pancreaticas, — terdo como conse-
quencia necessaria o apparecimento de fezes gor-
das (1).

Infelizmente porém, nem s6 o succo pancreatico in-
tervém na digestio das gorduras; a bilis é tambem
um poderoso auxiliar da absorpgiio e da digestio das
substancias gordas.

Sendo assim, a presen¢a de gordura nas fezes deixa
de ter o valor diagnostico que alguns lhe attribuem,
poisque pode tambem ser devida a simples perturba-
gOes na excregiio biliar.

Mayo RossoN, concordando em que a esteatorrheia
nem sempre é um symptoma de affecgiio pancreatica
suppde todavia que a qualidade das gorduras execre-
tadas tem um certo valor diagnostico: nas affecgdes
panecreaticas haveria um excesso de gorduras neutras;
nas affecgbes biliares predominariam os acidos gordos.

MiLLER affirma tambem que nas affecgdes pancrea-

(1) Nas fezes normaes tambem existe gordura. A ausencia
de secregiio pancreatica tem, todavia, como consequencia o
augmento consideravel de substancias gordas excretadas.
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ticas a proporc¢iio de sabdes excretados é consideravel-
mente reduzida (1). .

Parece portanto haver-ecaracteres gque permittem
distinguir a esteatorrheia pancreatica da esteatorrheia
biliar. -

Se investigagdes posteriores confirmarem as affirma-
¢Oes de Mayo RoBsoN e de MiiLLER, a analyse quali-
tativa das gorduras excretadas poderd entiio ser um
signal importante para o diagnostico.

Infelizmente nem todas as pancreatites se acompa-
nham de esteatorrheia, pois que nem todas téem como
consequencia a ausencia ou insufficiencia da exeregiio
panereatica (2).

A azolorrheia, resultante da digestio deficiente das
substancias albuminoides, revela-se pela existencia de
fibras musculares nio digeridas nas fezes.

Por vezes observam-se grandes residuos de feixes
musculares, conservando ainda as suas estrias trans-
versaes e longitudinaes; outras vezes, porém, siio
pequenos fragmentos de tecido connectivo irregula-

(1) Ha ainda outro caracter que, segundo Mavo Ropson
e CAMMIDGE, poderd servir para o diagnostico differencial
entre a esteatorrheia de origem panereatica e a de origem bi-
liar: na primeira, as fezes teem uma reac¢io acida; na se-
gunda, a reaccdio ¢ alealina.

(2) A esteatorrheia pide-se tambem observar nos casos de
altera¢oes da mueosa intestinal, dos vasos ehyliferos, dos gan-
glios mesentericos, ete.

Trata-se entdo, como se poderd verificar pela analyse chi-
mica das fezes, duma falta de absorpgiio e niio, como acontece
na esteatorrheia biliar ou panereatica, duma ausencia de des-
dobramento das gorduras pela insufficiencia dos succos di-
gestivos,

ol E
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res, amarellados, sem estrias e sem elementos nu-
cleares. "

Qualquer que seja o aspecto, a presenga de detritos
musculares nas fezes constitue, para a maioria dos
autores, um signal importante para o diagnostico das
pancreatites.

E necessario, todavia, niio exaggerar o valor de tal
symptoma, poisque ha um certo numero de factores
que, a despeito duma completa ausencia de lesOes pan-
ereaticas, podem ter como resultante o apparecimento
de fibras musculares nas fezes.

E o que acontece quando a travessia intestinal dos
alimentos se faz rapidamente, evitando assim o con-
tacto prolongado eom o succo panereatico necessario
para a completa digestdo dos albuminoides, ou ainda
guando existem perturbagdes gastricas ou intestinaes
que téem como resultante uma deficiencia digestiva.

Mas, embora haja factores independentes da glan-
dula panereatica que possam provocar o appareci-
mento de fibras musculares nas fezes, é certo todavia
que a presenc¢a de azotorrheia, acompanhada de gor-
dura e de ictericia, permitte suspeitar da existencia
duma affec¢fio pancreatica.

Nestes ultimos tempos tem-se tentado tambem fazer
a investigagiio directa da frypsina nas fezes. Para tal
fim recorre-se geralmente ao chamado methodo das
caizas de Petri com siro.

Provoeando-se uma evacuagdio diarrheica do intes-
tino delgado onde a acgiio fermentativa proteolytica G
mais energica, — e langando-se pequenas gottas dessa
evacuagio sobre o soro coagulado, a trypsina provo-
card o apparecimento de pequenas depresses.

Se o succo pancreatico niio tiver penetrado no in-
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testino, — facto, como jd vimos, possivel em algumas
affecgdes do pancreas — ,a acgdio das gottas da evacua-
¢ilo diarrheica sobre o soro serd nulla (1),

Tal é o principio em que se baseia o methodo das
placas com sdro, cuja techniea transcrevo do trabalho
do Sr. DR. ALVARO DE MatTOS (2).

1. Pela manhd cedo, em jejum, enteroclyse ou clys-
ter de glycerina para evacuar o segmento inferior do
intestino.

«2. Depois da evacuagiio, dar uma refeigiio de prova
(150 gr. de carne e 150 gr. de batata).

«3. Cerca de '/; hora depois, administracio dum
purgante (0,2 gr. a 0,3 gr. de calomelanos, ou 0,5 gr.
de Purgen, ou conjunctamente 0,2 gr. de calomelanos
com 0,2 gr. ou 0,3 gr. de Purgen).

«4. Desfazer com cuidado quaesquer fragmentos da
evacuagio liquida e, sendo necessario, alcaliniza-la
com soda; tomar precaugbes especiaes quando haja
pis, sangue ou gordura nas fezes, o que poderia fal-
sear a apreciagiio. Preparar dilui¢ies addicionando 5,
10, 20, 50, 100, 200 vezes o seu volume de agua gly-
cerinada a 10 %.

«5. Divisilo da caixa de Petri em 8 sectores numera-
dos, e digposigiio das amostras por férma que o campo 1
corresponda s fezes sem diluigiio, distribuindo-se pe-
los campos 2 a 7 as successivas diluigdes, e no ultimo
sector gottas dum soluto de trypsina aectiva.

«6. Manter as caixas assim dispostas numa estufa a

(1) As fezes contendo fermentos leucoeytarios podem ter
uma aegiio sobre o soro analoga 4 trypsina.
(2) ALvaRrROo DE Marros, Lithiase biliar, 2.° vol., pag. 80.
6
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50°-60° (em caso de necessidade a 37° depois de addi-
cionar ehloroformio ou soluto de thymol).

«7. Ultima leitura dos resultados sé depois de vinte
e quatro horas, porque o resultado negativo s6 entio
¢ demonstrativo; um resultado positivo ji é possivel
ao fim de meia horas,

Esta investigacfio da trypsina nas fezes nfio tem, in-
felizmente, o valor que alguns lhe attribuem.

Com effeito, pode a trypsina encontrar-se normal-
mente nas fezes, embora o panereas esteja profunda-
mente lesado ; basta para isso que os canaes de Wir-
sung e de Santorini conservem a sua permeabilidade
e que existam zonas panereaticas que continuem a se-
gregar,

A ausencia de trypsina nas fezes pode ser devida a
impermeabilidade dos duectos pancreaticos, indepen-
dentemente de qualquer affecgfio do pancreas (com-
pressiio exercida por um neoplasma visinho, ete.) (1).

A analyse das urinas é geralmente considerada como
elemento indispensavel para o diagnostico das affe-
cgoes do pancreas.

Pondo completamente de parte a indicanuria, a li-
puria, a pentosurio e a maltosuria, cuja presenga nas
urinas nio tem o mais insignificante valor diagnostico,
descrevem-se como factores de certa importancia a gly-
cosuria e sobretudo a presenca de erystaes de Cam-
midge.

Ao contrarvio do que seria de suppor, a glyeosuria

(1) Alguns autores teem tentado fazer a investigagiio nas
fezes da lipase e da amilase. Dos estudos até agora feitos nada
se pode deduzir praticamente para o diagnostico das affecgdes
pancreaticas,
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é um symptoma rarissimo das affecgbes do pancreas,
s0 observado nos casos extremamente graves. O seu
valor diagnostico é, portanto, insignificante.

Mais valor tem certamente a glycosuria alimentar.

E que, com effeito, a resecgiio ou a destruigfio par-
cial da glandula pancreatica, embora nfio tenha como
consequencia o apparecimento da glycose, provoca
todavia uma manifesta inferioridade funccional que
se traduz pelo apparecimento de glycose, quando as
doses de assucar ingeridas forem elevadas.

Todavia é necessario niio exagerar o valor de tal
symptoma em semeologia pancreatica, poisque elle
pode ser a resultante de factores estranhos ao pan-
cres (aleoolismo, papeira exophtalmiea, ete.).

Admittindo ecomo causa da esteatonecrose, que tio
frequentemente se observa no decurso das pancreati-
tes, o desdobramento das gorduras neutras em gly-
cerina e acidos gordos pela ac¢io fermentativa da
secre¢iio pancreatica, CAMMIDGE descobriu uma reacgdo
especial tendente a revelar na urina a presenga da
glycerina assim libertada.

Tal reac¢io compunha-se de dois processos respeeti-
vamente denominados reacedo A e reacpdo B,

A reacgdo A consistia essencialmente na formagfio
de crystaes especiaes obtidos pela acgio do chlorhy-
drato de phenylhydrazina e do acetato de sodio sobre
a urina dum panereatico, tratada pelo acido ehlorhy-
drico, neutralizada pelo earbonato de ehumbo e pre-
viamente desembarac¢ada de albumina e de assuear.

A reacgdo B differia da reac¢io 4 unicamente em
que a urina era primitivamente tratada por um soluto
saturado de sublimado eorrosivo,

X}
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Taes processos, inicialmente considerados pelo seu
autor como elementos de enorme valor niio sé para
diagnosticar as doeng¢as do pancreas, mas até para de-
terminar a natureza da lesiio pancreatica, nfio conse-
guiram resistir aos profundissimos golpes vibrados por
todos 0s que 08 ensaiaram como meio de diagnostico.

O proprio CAMMIDGE, convencido do nullo valor da
sua reacgiio, pelas multiplas causas de erro que fal-
seavam o resultado e pelo apparecimento frequente
dos crystaes ecaracteristicos independentemente da
existencia de lesbes pancreaticas, modificoun a technica
primitiva e creou entiio uma terceira reacgiio — re-
acpdo ' — que na sua opiniioc e na de muitos outros
constitue actualmente um poderoso elemento para o
diagnostico das affec¢des do pancreas,

O Sr., Dr. ALvaro DE MarTOs (1) descreve assim
esta reacgio:

¢1." Medem-se 20 centimetros cubicos de urina fil-
trada e limpida, e junta-se-lhes 1 eentimetro cubico de
acido chlorhydrico forte de densidade 1,18.

«2.° Leva-se a mistura lentamente 4 ebulli¢io, em
banho de areia, num pequeno baliio com um funil que
serve de condensador.

3. Depois de dez minutos de ebulligiio, arrefece-se
bem sob uma corrente d'agua fria, e restabelece-se o
volume do liguido a 20 centimetros cubicos.

¢4, Neutraliza-se em seguida o excesso de acido
pela addi¢iio lenta de 4 grammas de carbonato de
chumbo, e, continuando o arrefecimento, deixa-se re-
pousar durante alguns minutos, a fim de que a reacgiio
possa terminar.

(1) ALvaro DE Marros, Lithiase biliar, 2,° vol., pag. 95,

—p—
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«5.” Filtra-se por papel de filtro espesso e bem mo-
Ihado até que se obtenha um liquido absolutamente
elaro.

«6.* O producto da filtraciio é em seguida bem agi-
tado com 4 grammas de acetato de chumbo tribasico
pulverizado (sub-acetato de chumbo), e o precipitado
que se férma eliminado por filtragiio. O liquido passa
muitas vezes turvo, de modo que as filtracdes devem
ser repetidas, até que o liquido attinja uma limpidez
perfeita,

«7.° Este liquido contem uma grande quantidade de
chumbo em solugiio que poderia perturbar a experien-
cia; elimina-se pois este chumbo pelo hydrogenio sul-
furado, ou mais simplesmente pelo sulfato de sodio
que dd um precipitado branco de sulfato de chumbo
insoluvel. Neste ultimo caso, agita-se o liquido com
2 grammas de sulfato de sodio finamente pulverizado,
aquece-se a mistura até 4 ebulli¢io, e depois arrefe-
ce-se numa corrente d’agua fria.

«8.° Filtra-se para separar o sulfato de chumbo for-
mado.

«9.° A 10 centimetros cubicos deste liquido ecomple-
tamente limpido assim obtido, junta-se agua destillada
até prefazer 18 centimetros cubicos,

«10.” Addicionam-se 0,80 grammas de chlorhydrato
de phenylhydrazina, 2 grammas de acetato de sodio
secco pulverizado e 1 centimetro cubico de acido ace-
tico a 50°/, collocando-se a mistura num pequeno
latdo munido dum funil eondensador.

«11.° A mistura estd em ebullicio durante dez mi-
nutos em banho de areia.

«12.° Filtra-se o liquido quente por um filtro de
papel molhado em agua quente, e recolhe-se num tubo

‘e
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de ensaio com uma divisfio a 15 centimetros eubicos;
quando o liquido filtrado nfio attinge a divisdo, addi-
ciona-se agua quente até prefazer 15 centimetros cu-
bicos.

aNos casos bem accentuados de inflamagfio pan-
creatiea forma-se um precipitado aos fléeos, amarello
claro, que apparece ao fim de poucas horas, mas que,
em casos menos caracteristicos, pode levar toda a
noite a depositar-se.

«Este precipitado revela-se ao mieroscopio como
sendo formado por erystaes longos, amarellos claros,
flexiveis como cabellos, dispostos em delicados feixes.
Ao contacto do acido sulfurico a 33°/, dissolvem-se os
erystaes em dez ou quinze segundos».

Tal é a technica da ultima reacgiio descripta por
CAMMIDGE e que numerosos autores consideram como
um dos elementos mais importantes para o diagnostico
das pancreatites.

A leitura das numerosas estatisticas publicadas sobre
o assumpto deixou-me, todavia, uma impressio intei-
ramente differente sobre o seu valor diagnostico.

Com effeito, ao lado dos casos favoraveis 4 hypo-
these de CAMMIDGE, outros ha e niio pouco numerosos,
em que a reac¢iio pancreatica da urina foi positiva,
niio obstante o panecreas estar indemne.

WarsoN, por exemplo, cita entre os casos de reacgiio
positiva: 1 caso de pneumonia, 1 caso de bronchite
chronica (a reacgiio foi positiva tres vezes), 1 caso de
gravidez, 2 casos de uremia, 2 casos de papeira ex-
ophtalmica (num destes casos havia lesGes pancrea-
ticas), 1 caso de gotta aguda, 1 caso de tuberculose
intestinal, 1 caso de nephrite chroniea, 1 caso de he-
morragia cerebral, 1 caso de uleera gastrica, ete.
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KrIENITZ obteve tambem reace¢fio positiva nos seguin-
tes casos: 1 caso de canero do esophago (a reaccho
foi positiva tres vezes), 1 caso de eancro do estomago,
3 easos de apepsia, ete.

CARTIER cita, entre os casos de reaccfio positiva, os
seguintes: 1 caso de pneumonia, 1 caso de tabes, 1
caso de rheumatismo artieular agudo, 2 casos de cir-
rhose atrophiea de LAENEC, 1 caso de uleera do esto-
mago (a reacgio foi positiva tres vezes).

Reunindo 92 casos de reacgiio positiva, publica-
dos por diversos autores, CARTIER encontrou sim-
plesmente 37 em que existiam lesGes pancreaticas.
E certo, todavia, que em alguns casos, embora a
existencia de lesGes pancreaticas niio tivesse sido ni-
tidamente demonstrada, era muito provavel que o pan-
creas niio estivesse indemne. Mas, ainda assim, o nu-
mero de casos em que a reac¢iio falhou é muitissimo
elevado.

Ao lado dos easos citados em que a reaccio de Cam-
MIpGE foi positiva, nfio obstante a ausencia de lesdes
panereaticas, outros ha tambem de reac¢iio negativa
com manifestas lesGes do pancreas.

Sfo exemplos nitidos os casos referidos por KRIE-
NITZ, GOODMAN e oufros.

O conhecimento de taes estatisticas contrarias 4 hy-
pothese de CAMMIDGE, levou alguns autores d conclusio
de que a reacciio pancreatica da urina niio era devida
a perturbagdes do pancreas.

GRIMBERT e BERNIER, por exemplo, affirmavam em
communicagiio recentemente feita 4 sociedade de Bio-
logia, que a reacc¢iio de CAMMIDGE se podia obter em
todas as urinas; os crystaes descriptos por CAMMIDGE
eram, para estes autores, elementos normaes da urina.
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O mesmo affirmava Finirro em artigo publicado em
dezembro de 1910 (1).

ScHUMM e HEGLER, considerando a reaeciio de CaM-
MIDGE como uma simples reacgfio muito sensivel da
glycose, mostram «como condigdes inheréntes aos pro-
prios reagentes a podem tornar positiva independente-
mente de qualquer lesfio panereaticas.

Mas, seja qual for a interpretaciio que se deva dar
da reac¢fio pancreatica, quer os erystaes de CAMMIDGE
sejam simples elementos normaes, quer sejam elemen-
tos pathologicos, é certo que as estatisticas publicadas
por numerosos autores depdem poderosamente contra
o valor de tal reac¢iio como meio diagnostico das
affeccles do pancreas.

Ao contrario, pois, do que alguns autores affirmam,
a reacgiio pancreatica da urina nfio tem, a meu ver,
valor algum em semeologia do pancreas (2).

(1) Transerevo do trabalho de Fivirro (Nederlandsch Ty-
dsehrift voor Genceskunde, 10 dez. 1910) as seguintes conelu-
s0es :

a) em todas as urinas normaes pide haver uma reaeciio de
CAMMIDGE positiva;

b) a administragio de alguns medicamentos (acido salicy-
lico, salieylato de soda, aspirina, menthol, thymol, lysol, phe-
nol, opio, ete.) torna a reacgiio mais accentuada ;

¢) parece ser a presenga de acido glyeosurico que oecasiona
o apparecimento da reaegiio.

(2) Sustentei a mesma opiniio numa das theses apresenta-
das i Faculdade de Medicina para o Acto de Conclusdes Ma-
Enas.
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Tuberculose do pancreas

Sobrevindo geralmente durante a evolugio duma
tuberculose generalizada, mais raramente no decurso
duma simples tuberculose pulmonar, intestinal ou pe-
ritoneal (1), as lesdes bacillares do panereas, extrema-
mente raras, podem apresentar-se sob aspectos anato-
micos diversos.

Descrevem-se geralmente a forma granuliea, a férma
com tuberculos ordinarios, a forma cavilaria e a escle-
rose pancreatiea.

A forma granulica é constituida por simples tuber-
culos miliares disseminados por toda a glandula e
aitingindu tambem os orgios vizinhos (figado, bago,
etc.).

A férma com tuberculos ordinarios, mais rara do que
a granulica, é caracterizada pela existencia de verda-
deiros tuberculos de volume, de consistencia e de as-
pecto variaveis conforme o estado de caseifica¢io em
que se encontram e frequentemente rodeados por pe-
quenas zonas de esclerose.

A forma eavitaria, resultante da fusfio e do amolle-
cimento dos tuberculos ordinarios, é bastante rara.
LoHEAC eita, na sua these inaugural, um caso de

{1) Siio rarissimos os easos de tuberculose primitiva do
pancreas. A maior parte das vezes trata-se de lesdes secunda-
rias sobrevindo no decurso duma infecgio tuberculosa gene-
ralizada ou limitada a um ou outro orgio,

Ry
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tuberculose panereatica com uma enorme caverna si-
tuada na ecabega da glandula, Num caso referido por
ARAN existia uma volumosa caverna na cauda do pan-
creas,

A esclerose panereatica tubereculosa pode ser atro-
phiea ou hypertrophiea.

Na férma atrophica o parenchyma glandular des-
apparece quasi por completo e o pancreas fica sim-
plesmente constituido por um cordiio delgado e duro.
Na forma hypertrophica, geralmente acompanhada
duma ligeira infiltragio leucocytaria, o pancreas estd
consideravelmente augmentado de volume.

Qualquer que seja a forma anatomo-pathologica, a
esclerose pancreatica de origem tuberculosa — modo de
terminac¢iio habitual da reac¢fio da glandula contra a
infecgiio bacillar — é geralmente precedida de um es-
tado inflamatorio agudo eom infiltragio leucocytaria,
augmento de cellulas fixas e formagdo de fibras con-
junetivas e elasticas.

A semelhanga do que acontece com as pancreatites
nfio tuberculosas, a infeegfio baeillar do panereas pide
fazer-se por via sanguinea, directa, canalicular ou
lymphatica.

A infee¢lio por via sanguinea, consecutiva 4 tuber-
culose granulica, tem geralmente como consequencia
a invasfio total da glandula. A infec¢dio por via directa,
canalicular ou lymphatica, origina lestes limitadas a
uma ou outra regifio da glandula.

A tuberculose do panereas é, em regra, impossivel
de distinguir das simples panereatites chronicas, pois
que a sua symptomatologia ¢é perfeitamente analoga d
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destas ultimas affecctes. Todavia, a eoexistencia duma
affecgiio do panereas com lesdes tuberculosas pulmo-
nares, intestinaes ou visceraes, fard pender o diagnos-
tico para o lado da pancreatite tuberculosa

Calculos pancreaticos

Assignalada pela primeira vez por GRAAF, em 1667,
a lithiase pancreatica tem sido ultimamente objecto de
numerosos trabalhos sucecessivamente publicados por
Nimier (1894), GUIDICEANDREA (1896), Lazarus (1903)
e outros.

Associados a diversas lesdes pancreaticas (esclerose,
angio-pancreatite, dilata¢iio dos canaes excretores,
abeessos, necrose gordurosa, ete.), os caleulos do pan-
creas estiio geralmente situados na extremidade duo-
denal do canal de Wirsung, mais raramente nos acini
ou nos canaes secundarios.

O seu volume é extremamente variavel: por vezes
siio pequenas concre¢ies que nio chegam a attingir as
dimensdes duma ervilha; outras vezes (casos de Sot-
TAS, CURNAW e LANCERAUX), ultrapassam o volume
duma noz (1).

Qualquer que seja o volume, os calenlos sfio geral-
mente brancos ou ligeiramente amarellados, de super-
ficie lisa ou com pequenas rugosidades.

(1) Num caso referido por SCHUPMANN existia um caleulo
pancreatico com 200 grammas de peso,
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O seu numero é tambem variavel : ao lado dos casos
em que existe um unico ealculo, outros ha em que os
canaes excretores estio completamente obstruidos por
centenas de coneregdes,

A pathogenia da lithiase pancreatica é ainda muito
discutida.

Segundo PENDE, a simples reten¢iio do succo pan-
creatico é sufficiente para provocar a formacio de
caleulos.

Tal opinifio niio estd de accordo com os conhecimen-
tos actuaes sobre a constituigiio chimica das conere¢Ges
pancreaticas. Com effeito, sendo os calculos constitui-
dos por earbonato, phosphato e oxalato de caleio, —
substancias que niio entram na composicio do suceo
pancreatico —niio é de crer que a simples estase seja
sufficiente para produzir a lithiase (1).

Mais racional é certamente a theoria microbiana,
defendida actualmente pela quasi totalidade dos au-
tores.

Os germens duodenaes, quer directamente, quer se-
guindo o trajeeto ji4 descripto como habitual na pro-
ducgiio das pancreatites (veia porta, vasos hepaticos
¢ canaes biliares) attingirfio os ductos exeretores do
pancreas e, modificando a seerecfio panereatica, darfo
logar 4 formacfio dos elementos calcicos que entram
na constitui¢iio dos ealeulos panecreaticos,

Em dois casos referidos por GUIDICEANDREA, a li-

(1) Contra esta theoria da estase ha ainda o facto, verifi-
cado por diversos autores, da simples lagueaciio do canal de
Wirsung niio produzir a lithiase.
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thiase parece ter sido devida 4 existencia de germens
analogos ao colibaeillo.

Trata-se portanto dum mecanismo analogo ao que
preside 4 formagiio dos calculos salivares e biliares.

A symptomatologia da lithiase pancreatica confun-
de-se geralmente com o cortejo symptomatico das le-
gies que a acompanham (esclerose panereatica, angio-

pancreatite, abeessos, ete.).

E pois extremamente difficil fazer o diagnostico de
caleculos do pancreas.

Todavia, a existencia de colicas pancreaticas com a
sua irradiagio para o hypocondrio esquerdo, para a
base do thorax e para a espadua esquerda, e a pre-
senga de ealeulos panereaticos nas fezes, tornam, por
vezes, o diagnostico possivel.

Mayo Romsox recorre frequentemente i radiogra-
phia como meio diagnostico entre os ealculos pancrea-
ticos e biliares; os primeiros siio nitidamente visiveis,
ao contrario do que acontece com os segundos que sio
difficilmente perceptiveis.

Tumores do panereas

Os tumores do pancreas dividem-se em dois grandes
grupos : tumores liguidos ou kistos e tumores solidos.

a) Kistos

Sob a denominagiio de kistos pancreaticos desere-
vem os autores collecgbes liquidas diversas, que podem
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reduzir-se a cinco grandes grupos: kistos sanguineos
ou hematomas, pseudo-kistos traumaticos, kistos apo-
pleticos, kistos hydaticos e kistos glandulares.

Os kistos apopleticos — pequenas colleegdes sangui-
neas consecutivas 4 apoplexia do pancreas — e os kis-
tos hydaticos siio extremamente raros e, portanto, dum
interesse eirurgico muito limitado.

Ji o mesmo niio acontece com 08 kistos glandulares
que, pela sua maior frequen-
cia, constituem a variedade
mais importante no ponto de
vista cirurgico.

E pois exclusivamente ao
seu estudo que dedico as pa-
ginas que vio seguir-se.

0s hematlomas e 08 pseudo-
kistos, resultantes da ruptura
dos vasos sanguineos ou dos
canaes exeretores do pan-

Aspecto do abdomen num caso
e Kisto glandular do pan-

ereas (Buir). ereas sob a acgfio directa dum

traumatismo violento, féram
jd estudados quando me referi ds lesOes traumaticas
do panecreas.

Qualquer que seja a natureza dos kistos glandulares,
quer se trate de kistos neoplasicos, verdadeiros eisto-
epitheliomas susceptiveis de generalizagiio e de reci-
diva, quer se trate de simples kistos de retengio, a
sua séde habitual é a cauda ou o corpo da glandula
panereatica, mais raramente a extremidade direita ou
cabega,

Por vezes muito pouco volumosos e simplesmente
resultantes da evolugiio teratologica da mucosa canali-
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cular, attingem, na maioria dos casos, enormes pro-
porgoes,

O seu contenido, claro e seroso, mais frequentemente
espesso, viscoso,verde ou ligeiramente rosado, attinge
em alguns casos 10 ou mais litros.

As paredes tfem um aspecto differente conforme
a variedade a que pertence o kisto: nos simples
kistos de retencio — kistos glandulares benignos —
gldo lisas; nos kistos neoplasicos — kistos glandula-
res malignos— siio, pelo contrario, irregulares, vege-
tantes.

Na superficie externa dos kistos ramificam-se nume-
rosos vasos sanguineos provenientes do pancreas e
que, tendo penetrado no pedi-
culo kistico, asseguram a nu-
trigio do tumor.

Possuindo inicialmente as
mesmas relagdes anatomicas
que a glandula pancreatica, o
kisto nio tarda a occupar na
cavidade abdominal uma situa-
¢iio inteiramente differente.

Por vezes — kistos inter-gas-

tro-colicos — insinua-se entre o

estomago e o colon transverso, Kisto inter-gastro-co-
o, distendendo o gl‘ﬂlldﬂ epi- lieo.—Zona de bacidez situada
entre o eslomago ¢ ocolon irans-
ploon, vae collocar-se em con- .., 4 kisto: b, figado ; ¢, es-
tacto com a pl‘l.l'l;‘.'(ie anterior do tomago; d, colon transverso.

(Kinte).

abdomen,
Outras vezes — kislos sub-hepato-gastro-eolicos — di-
rige-se para a parte inferior do abdomen e attinge a
parede abdominal no espago comprehendido entre o
colon transverso e as ansas do intestino delgado.




96 O pancreas em cirurgia

— — — e

Por ultimo — kistos inter-hepato-gastricos—casos ha,
embora raros, em que o kisto occupa o espago situado
entre o estomago e o figado (1).

Qualquer que seja a sua situagiio definitiva, o kisto

Kisto sub-hepaio-gns- Kisto inter-hepatos
tro-colico. — Zona de baci- gastrico. — Zona de bacidez
dez siluada abaixo do colon situada enlre a bacidez hepatica
transverso. a, kisto; b, figado; @ a sonoridade gastrica. a, kis-
¢, eslomago; d, colon trans- to, b, figado; e, eslomago;
verso (Konte). d, colon transverso (Konte).

niio tarda a contrahir adherencias com os orgfios visi-
nhos (estomago, figado, colon transverso, aorta, veia
cava, epiploon, ete.).

Taes adherencias, além dos inconvenientes a que
podem dar logar durante a evolugio do tumor (este-
nose pyloriea, ictericia por compressio do choledoco,
ocelusiio intestinal por compressio do colon ou do in-

(1) Citam-se tambem casos em que o kisto, oceupando pri-
mitivamente a face posterior do pancreas, tinha attingido a
regido lombar,
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testino delgado, ete.), constituem um poderoso e por
vezes invencivel obstaculo 4 intervengiio cirurgiea.

Os tumores kisticos do pancreas traduzem-se clinica-
mente por um certo numero de symplomas funceionaes
e de signaes physicos.

Os symplomas funceionaes mais frequentemente ob-
servados silo as nevralgias epigastricas, as perturba-
gdes digestivas e o emmagrecimento ercessivo.

As nevralgias epigastricas — nevralgias celincas de
Friedreich — , sobrevindo geralmente por accessos, si-
mulam por vezes a colica hepatica, de que se distin-
guem todavia pela sua irradia¢fio para o hypoeondrio
esquerdo e para a espadua esquerda.

Como perturbagies digestivas frequentes, assigna-
lam-se a diarrheia, a esteatorrheia e os vomitos.

O emmagreeimento rapido e excessivo tem eomo con-
sequencia a produc¢iio duma verdadeira cacheria pan-
ereatica.

Os signaes physicos, observados quando o tumor
tem adquirido um certo volume, sio muito mais cara-
cteristicos do que os symptomas funcecionaes.

Pela simples énspecpdo reconhece-se uma tumefaeciio
epigastrica, redonda ou ligeiramente alongada no sen-
tido transversal, e que, pelas suas dimensdes, por ve-
zes excessivas, dd ao abdomen um aspecto caracteris-
tico.

A palpagdo demonstra a existencia dum tumor arre-
dondado, liso, immovel, de eonsistencia elastica e por
vezes nitidamente fluctuante. Nos kistos pediculados
pode observar-se uma certa mobilidade (GouLp).

A percussdo fornece geralmente indicagbes muito
mais importantes.

7

ST
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No periodo inicial, quando o tumor panereatico
ainda pouco volumoso estd situado atrds do estomago
e do colon transverso, pide jd verificar-se a existencia
dum som ligeiramente bago em parte encoberto pela
sonoridade gastro-colica.

Mas os signaes fornecidos pela percussiio sio sobre-
tudo nitidos no periodo de completo desenvolvimento
do tumor : nos kistos inter-gastro-colicos haverd uma
zona de bacidez limitada em cima pela sonoridade gas-
trica e em baixo pela sonoridade colica; nos kistos
sub-hepato-gastro-colicos a zona de bacidez érodeada
pela sonoridade do colon transverso e do intestino del-
gado ; nos kistos inter-hepato-gastricos a zona de ba-
cidez, limitada em baixo pela sonoridade gastrica, con-
funde-se em cima com a bacidez hepatica.

A simples insuflagio do estomago ou a sua disten-
giio por uma substancia gasogenea terd como conse-
quencia immediata a substituigiio da zona de bacidez
por uma zona sonora.

Taes siio os preciosos signaes que nos fornece a per-
cussdo da regifio epigastrica nos casos de kistos pan-
creaticos.

O diagnostico dos kistos do pancreas é, no periodo
inicial do seu desenvolvimento, impossivel de fazer.

Com effeito, os symptomas funecionaes ji descriptos,
embora se observem com bastante frequencia, séo to-
davia insufficientes para estabelecer o diagnostico.

Quando, porém, aos symptomas do periodo inicial
ge juntam os signaes physicos resultantes dum com-
pleto desenvolvimento do tumor, o diagnostico torna-se
entdio nio sé possivel, mas até, por vezes, relativa-
mente facil,
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As relacles do kisto com a parede anterior do ab-
domen permittem eliminar completamente a hypothese
dum simples fumor parietal. Com effeito, ao contrario
do que acontece com os kistos pancreaticos, os tumo-
res da parede anterior do abdomen, geralmente moveis,
adquirem uma grande fixidez pela simples contracgio
dos musculos abdominaes.

A existencia de fluetuagiio frequentemente obser-
vada, e a ausencia de phenomenos inflamatorios per-
mittem tambem exeluir desde logo a hypothese dum
tumor solido ou duma collecgiio purulenta da cavidade
abdominal.

Ficamos portanto reduzidos a fazer o diagnostico
differencial entre os kistos pancreaticos e os outros
tumores liquidos da cavidade abdominal que apresen-
tam por vezes uma symptomatologia semelhante.

Os tumores que mais frequentemente simulam os
kistos pancreaticos sfio os kisfos hydaticos do figado,
08 kistos do ovario, os kistos dos rins e das capsulas
supra-renaes, a hydronephrose, os kistos do epiploon,
0s kistos do bago e os kistos do mesenterio.

O diagnostico differencial entre os kistos pancreati-
cos e os kistos hydaticos do figado é, em regra, extre-
mamente diffieil,

Cita-se geralmente como elemento de grande valor
diagnostico o facto de nos kistos hydaticos do figado,
ao contrario do que geralmente se observa nos kistos
do pancreas, a zona de bacidez correspondente ao
tumor se continuar em cima com a bacidez hepa-
tica.

Todavia, casos ha, e nfio raros, em gue entre a
zona de bacidez correspondente ao kisto hydatico e
a zona de bacidez hepatica se interpde uma zona de
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sonoridade analoga 4 que existe nos kistos pancrea-
ticos. E o que frequentemente se observa nos kistos
hydaticos pedieulados,

Os signaes fornecidos pela perecussiio estio portanto
longe de ter aqui o valor que alguns lhe attribuem.

Sio entdio a tosse hepatica, as irradiagdes dolorosas
para a espadua direita e a existencia de erupgdes di-
versas — symptomas frequentes dos kistos hydaticos —
que permittem fazer o diagnostico.

Os grandes kistos do panereas téem sido, por vezes,
confundidos ecom os kistos do ovario.

Ha, todavia, symptomas diversos que permittem, na
maioria dos casos, estabelecer o diagnostico differen-
cial entre estas duas affecgOes.

O desenvolvimento ascendente do tumor, o desvio
lateral do utero, a existencia de connexdes do kisto
com o8 orgios pelvicos e a ausencia dos signaes obti-
dos pela percussio nos casos de tumores pancreati-
cos, fario pender o diagnostico para o lado dos kistos
do ovario.

O diagnostico serd mais difficil nos casos de kistos
ovaricos com grande pedieulo, pois que os signaes
physicos observados podem ser entiio absolutamente
analogos aos symptomas dos kistos do panereas.

HARTMANN aconselha entdo como meio para estabe-
lecer o diagnostico, o emprego do plano inclinado : os
tumores do pancreas, pela elevag¢do da bacia, deslo-
cam-se para a parte superior do abdomen; os kistos
do ovario conservam a sua posicio primitiva.

Os kistos do rim, os kistos das eapsulas supra-
renaes e a hydronephrose podem acompanhar-se de
symptomas semelhantes aos que traduzem a evolugiio
dos kistos do pancreas.
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Todavia, a existencia de antecedentes urinarios, a
situagfio nitidamente lateral do tumor e, por vezes, a
bilateralidade das lesfes sfio factores que permittem
suspeitar da existencia duma affeeg¢fio renal.

Os kistos do epiploon traduzem-se exteriormente por
uma zona de bacidez, cujos limites, ao contrario do
que acontece nos tumores pancreaticos, nfio siio modi-
ficados pela insuflagio do estomago.

Os kistos do bago, estremamente raros, estiio situa-
dos um pouco mais para a esquerda do que os kistos
do pancreas, O diagnostico differencial &, todavia, na
maioria dos easos, impossivel de fazer.

A symptomatologia dos kisfos do mesenterio é per-
feitamente analoga ao cortejo symptomatico dos kistos
pancreaticos. Niio ha signaes que permittam estabele-
cer o diagnostico entre as duas affeccdes.

A difficuldade em estabelecer o diagnostico diffe-
rencial entre os kistos panereaticos e algumas das affe-
eg¢Oes abdominaes que acabei de ecitar, levou alguns
cirurgides a recorrer § punegio exploradora, conven-
cidos de que a analyse do ligquido extrahido iria re-
solver o problema.

Tal processo deve ser completamente abandonado,
nio sé porque o liquido contido nos kistos do pancreas
nio tem caracteres chimicos ou physicos especiaes que
permittam fazer o diagnostico, mas tambem porque a
punegiio exploradora pdde produzir a ruptura de va-
sos sanguineos, a perfora¢io do estomago, ou, se o
contetido do kisto for septico, dar logar a uma perito-
nite rapidamente mortal.

Para fazer um diagnostico exacto dever-se-ha re-
correr d laparotomia exploradora — meio ecirurgico
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que nio apresenta os inconvenientes da simples pun-
egiio @ que constituird, em regra, o primeiro tempo da
operaciio curativa.

b) Tumores solidos

Os tumores solidos do panecreas dividem-se em dois
grandes grupos : fumores benignos e tumores malignos.

Os tumores benignos sfio muito rares. Citam-se uni-
camente alguns casos de adenomas, cuja existencia, na
maioria dos casos, s6 foi reconhecida na autopsia.

Os tumores malignos sio constituidos por duas va-
riedades histologicas: os sarcomas e 08 carcinomas.

Os sarcomas sfio extremamente raros. Conhecem-se
unicamento algumas observagdes publicadas por Mayo
Rossoxn, Cuiari, LITTEN, NIMIER e poucos mais,

Ji o mesmo niio acontece com o0s carcinomas que,
pela sua frequencia, constituem a variedade mais im-
portante no ponto de vista cirurgico.

E portanto exclusivamente 4 sua descripgiio que de-
dico as paginas que se viio seguir.

O carcinoma do pancreas resulta, por vezes, da
transmissfio 4 glandula panereatica dum ecanero dos
orgios vizinhos.

O cortejo symptomatico desta invasiio eancerosa se-
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cundaria do pancreas é entiio encoberto pela sympto-
matologia do cancro que lhe deu origem.

Mais frequente e tambem mais interessante no ponto
de vista cirurgico é o ecancro primitivo do pancreas,
que pide attingir a cauda, o corpo ou a cabega da
glandula,

O cancro da cauda 6 muito pouco frequente e, ape-
gar da destruiciio extensa de tecido pancreatico que
provoea e da invasfio frequente dos orgdos vizinhos
(bago, lobulo esquerdo do figado, ete.), niio se acom-
panha de symptomas que permittam fazer o diagnos-
tico.

O eancro do corpo, mais raro ainda do que o pre-
cedente, é tambem impossivel de diagnosticar.

O eancro da ecabega é, pela sua maior frequencia e
pela physionomia anatomo-clinica caracteristica que
apresenta, aquelle que mais tem prendido a attengiio
dos autores.

Originado nas eamadas superficiaes do tecido pan-
creatico — canecro superficial — , nas camadas profun-
das — ecancro profundo —, ou nas proximidades da em-
pola de Vater
a invadir a totalidade da cabega da glandula, trans-
formando-a geralmente num orgio duro, branco ou
ligeiramente amarellado.

Por vezes a massa neoplasica é molle e repleta de
pequenas cavidades kisticas ; a cabega do pancreas tem
entio uma consistencia analoga 4 do cancro encepha-
loide.

A cauda e o corpo da glandula, geralmente esecle-
rozados e atrophicos, sfo por vezes séde de lesles

cancro vateriano —, o tumor nio tarda

epitheliomatosas volumosas ou simplesmente reconhe-
civeis pelo exame mieroscopico.
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O eanal de Wirsung é geralmente comprimido pelo
neoplasma. Por vezes mesmo, a massa neoplasica in-
vade-o e produz a destruigio das suas paredes e a sua
completa obliteragfio.

Acima da regifio comprimida, o eanal prinecipal e os
canaes accessorios, consideravelmente augmentados de
volume, encerram numerosos caleulos e um liguido
purulento — vestigios nitidos dum processo inflamato-
rio de origem duodenal ou biliar,

O canal choledoco, geralmente comprimido, é tam-
bem frequentemente invadido pelo tecido neoplasico ;
as suas paredes, congestionadas e espessas, sfio por
vezes séde de ulceragies que se estendem, em alguns
casos, até 4 empola de Vater.

O teeido neoplasico attinge tambem esta empola e
penetra até na cavidade duodenal.

Estas modifica¢gdes provocadas pelo neoplasma téem
como consequencia a estase biliar, a dilatagfio do eanal
choledoco, do eanal eistico, do eanal hepatico e da ve-
sicula biliar.

O figado é tambem manifestamente alterado. Inicial-
mente volumoso e esverdeado, — modificagtes resul-
tantes da retengfio biliar —, nfio tarda a apresentar
lesbes extensas de esclerose atrophica. Por vezes mes-
mo, o tumor invade o tecido hepatico e 4s lesdes
primitivamente existentes juntam-se entiio nodulos ear-
cinomatosos brancos ou ligeiramente amarellados, se-
melhantes 4s manchas de esteato-necrose.

Num caso referido por Hanor e GILBERT 08 nodulos
carcinomatosos do figado attingiam um volume consi-
deravel.

O duodeno é tambem frequentemente attingido pelo
neoplasma. Por vezes simplesmente comprimido, apre-
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senta em alguns casos verdadeiras uleceragdes, resul-
tantes da invasfio neoplasica das suas paredes. O
mesmo acontece com o pyloro e mais raramente com
o estomago.

Os ganglios peri-panereaticos siio tambem profunda-
mente alterados.

Nos tumores volumosos observa-se frequentemente
a compressio da veia porta, da veia cava, da aorta e
da mesenteriea superior, dando respectivamente logar
4 producgiio de ascite, de edemas dos membros infe-
riores @ de hemorragias intestinaes,

A compressiio do plexo celiaco e a sua possivel in-
vasfio cancerosa provocam dores intensissimas, com
irradiacgies diversas.

Estas differentes modificacGes nos orgfios vizinhos
do pancreas acompanham-se por vezes dum processo
de peritonite cireumseripta que dé logar 4 formagio de
adherencias extensas ligando o tumor ao peritoneo, ao
epiploon, ao diaphragma, ao estomago, ‘ao intestino,
ao figado, 4 vesicula biliar, ete.

O canero da cabega do panecreas traduz-se por um
eerto numero de signaes clinicos resultantes da altera-
¢iio das funcgdes glandulares e do desenvolvimento do
neoplasma.

Nos casos de cancro originado nas eamadas super-
ficiaes do tecido panecreatico, estes signaes sfio geral-
mente pouco nitidos pela ausencia de compressio dos
canaes excretores do pancreas e do canal choledoco.
86 mais tarde, quando o tumor tiver attingido as ca-
madas profundas da glandula, é que os symptomas
pancreaticos se manifestam com toda a sua intensi-
dade.
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Pelo contrario, nos casos de tumores profundos ou
vaterianos, as perturbac¢es resultantes da compressio
e da invasio cancerosa do canal de Wirsung e do ca-
nal choledoco manifestam-se desde o inicio e dfio ao
neoplasma uma physionomia elinica, por vezes cara-
cteristica.

Ha pois dois typos clinicos de cancro da cabega do
panereas: eancro de evolugdo inicialmente silenciosa e
canero com perturbagoes intensas durante todo o seu
desenvolvimento,

E este segundo typo, mais frequente do que o pri-
meiro, que servird de base para o estudo da sympto-
matologia.

Os symptomas que primeiro dispertam a attencfio
siio, por vezes, as perfurbagiGes digestivas.

A ausencia ou a insufficiencia de succo panecreatico
e de bilis tdem como resultante o apparecimento de
fibras musculares e de gordura nas fezes, Estas silo
geralmente abundantes, brancas, diarrheicas e extre-
mamente fetidas; excepcionalmente péde existir uma
tenaz prisio de ventre.

Em alguns casos referidos por CArNOT existiam vo-
mitos gordurosos devidos talvez @& compressio duode-
nal ou pyloriea provoeada pelo neoplasma.

Frequentemente observa-se tambem eomo symptoma
inicial a ddr.

Reduzidos primitivamente a simples colicas abdomi-
naes pouco intensas, localizadas na regifio epigastrica
e provocadas pela ingestiio de alimentos, os phenome-
nos dolorosos niio tardam a adquirir uma extraordi-
naria violenecia.

As crises dolorosas iniciaes, passageiras e pouco
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frequentes, succede-se, pela compressiio e invasiio neo-
plasica do plexo celiaco e dos filetes nervosos intra- e
extra-pancreaticos emanados deste plexo, um dor con-
tinua, profunda, paroxistica, com o maximo de inten-
sidade na regifio umbilical ou epigastrica e com irra-
diaghes para as ultimas vertebras dorsaes, para as
primeiras lombares, para os hypocondrios, para os
membros inferiores, mais raramente para o thorax e
para as espaduas,

Por vezes, embora raramente, os phenomenos dolo-
rosos simulam uma angina de peito, e acompanham-se
de vomitos alimentares e biliosos (MONDIERE).

As perturbagdes digestivas e aos phenomenos dolo-
rosos junta-se geralmente a iefericia, que frequentes
vezes constitue o symptoma inieial do eanero do pan-
ereas.

Embora por vezes possa surgir bruscamente e acom-
panhada de dores e perturbagbes gastricas intensas,
simulando assim uma colica hepatica, é certo todavia
que, na quasi totalidade dos casos, a ictericia tem uma
marcha insidiosa, lenta, continua e progressiva.

No primeiro periodo da doenga, em que a obstru-
ecilo do choledoco é geralmente incompleta e simples-
mente de origem congestiva ou edematosa, a ictericia
é pouco accentuada e attinge unicamente as mucosas.

A medida que o neoplasma progride e, portanto,
que a obstrucgdio do choledoco se vae completando, a
edr ligeiramente amarellada vae sendo substituida por
uma cdr verde, depois bronzeada, e por ultimo quasi
preta.

A ictericia generaliza-se: ji nio sfio s6 attingidas
as mucosas; é tambem a regifio palmar, é a face in-
terna dos membros, é todo o organismo,
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Ao contrario do que geralmente acontece com a li-
thiase biliar, a ictericia que acompanha o eanero do
pancreas é continua e progressiva. E que & simples
compressio inicial do eholedoco junta-se, num periodo
mais avangado da doenga, a invasfio cancerosa e, por-
tanto, a obstrucgio completa e irreductivel do seu
calibre. Niio poderd pois haver periodos de regressio
manifestamente caracterizados por uma diminuigiio de
coloragiio dos tegumentos.

A marcha da ictericia é pois inalteravel; inieial-
mente pouco intensa e simplesmente localizada em de-
terminadas regides, vae lenfa mas progressivamente
attingindo todo o organismo.

Nos casos de canecros originados nas camadas su-
perficiaes do tecido panecreatico, a ictericia niio existe,
pois que o choledoco nfio é comprimido. S6 mais tarde,
se 0 neoplasma invadir as camadas profundas, é que
se comecari a observar o apparecimento da edr icte-
riea (1).

Casos ha tambem em que a ictericia nfio é devida 4
compressiio ou d invasfio neoplasica do choledoco. As-
sim, por exemplo, num caso referido por Moxop, as
perturbagtes biliares eram devidas a uma angiocho-
lite concomitante, e num outro, assignalado por CaAr-
NOT, resultavam da invasiio cancerosa das vias biliares
intra-hepatieas.

Conjunctamente com a ijctericia observam-se sym-
ptomas cutaneos diversos significativos duma intensa
cholemia (prurido, xantelasma, xantopsia, ete.).

(1) Num easo citado por RAMEY, a ausencia da ictericia era
devida ao facto do choledoco niio atravessar a cabeca do pan-
creas.
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Como consequencia da obstrucgiio do choledoco ob-
servam-se geralmente, além da ictericia, modificagdes
de volume do figado e da vesicule biliar.

Nos primeiros periodos da evolugio da doenga o
figado é geralmente hypertrophiado; o seu bordo in-
ferior, molle e espesso, ultrapassa de alguns centime-
tros as falsas costellas. Mais tarde, porém, a esta phase
hypertrophiea succede uma phase de esclerose atro-
phica, em que o orgio soffre uma retracg¢iio por vezes
consideravel.

Taes siio, segundo MIRALLIE, as duas phases succes-
sivas por que passa a glandula hepatica durante a evo-
lugio do canero do pancreas.

O augmento de volume da vesicula biliar constitue
um signal clinico frequentemente observado durante
a evolucio do earcinoma do pancreas. A dilatagfo
vesicular, conhecida pelo nome de signal de Courvor-
sIER-TERRIER, traduz-se exteriormente por uma tume-
faccfio lisa, renitente, raramente fluctuante, situada
immediatamente abaixo do bordo inferior do figado e
um pouco féra do bordo externo do musculo grande
recto.

Além dos signaes physicos obtidos pelas modifica-
¢oes de volume do figado e pela dilata¢iio da vesicula
biliar, encontra-se, por vezes, na regido epigastrica,
uma massa dura, irregular, pouco movel, alongada no
sentido transversal e muito difficil de limitar.

Pela percussiio observa-se geralmente a existencia
duma zona sonora devida 4 interposigio entre o tumor
e a parede abdominal do estomago ou de ansas intes-
tinaes.

Casos ha, todavia, em que o tumor adquirindo um
volume consideravel, penetra no espago situado entre
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o eslomago e o colon ou entre o colon e o intestino
delgado e vae collocar-se em contacto directo com a
parede anterior do abdomen.

A zona sonora primitivamente existente serd entiio
gubstituida por uma zona de bacidez limitada em baixo
pela sonoridade gastrieca ou rodeada pela sonoridade
gastro-colica ou colico-jejunal.

A glycosuria constitue tambem, segundo alguns au-
tores, um symptoma importante.

Divergem, porém, as opinites no que respeita 4 fre-
quencia com que tal symptoma se observa : emquanto
que Bar, f:IC, CaroN, PARISET e muitos outros consi-
deram a glycosuria como extremamente rara, LACH-
MANN e LITTEN julgam-na, pelo contrario, muito fre-
quente,

Suppde MIRALLIE, e a meu vér com justa raziio, que
esta divergencia de opinides provem de a analyse da
urina niio ter sido feita em todos os casos no mesmo
periodo evolutivo da doenga.

Se o exame urologico for effectuado na phase inicial
do desenvolvimento do tumdr, verificar-se-ha, com
bastante frequencia, a existencia de glycosuria; mas
se, pelo contrario, s6 num periodo avancado da doenga
se fizer este exame, a glycosuria serd extremamente
rara.

Ha pois, durante a evolugiio do cancro do pancreas
uma phase glycosurica frequente seguida duma phase
ndo glycosurica.

Qual é a razio do desapparecimento da glycosuria
no periodo terminal da doenga?

Para COURMONT e BRET ha na ultima phase de evo-
lugio do canero do panereas uma profunda destruigio,
por metastases cancerosas, da cellula hepatica. A fun-
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egiio glycogenica serd pois abolida e ndio haverd por-
tanto eliminagiio de glycose.

E possivel que a destruigiio da cellula hepatica con-
tribua realmente para o desapparecimento da glyco-
suria nos ultimos periodos da doenc¢a. Parece-me porém
que a razdo primordial da existencia duma phase ter-
minal aglycosurica deverd ser differente da invoecada
por CoURMONT e BRET.

No periodo inicial da doenga o apetite é conservado,
por vezes até, consideravelmente augmentado; as le-
soes do pancreas, provocando perturbagdes da seeregiio
pancreatica interna, podem entfio ter como consequen-
cia relativamente frequente a producgiio duma glyeo-
suria alimentar. Mais tarde porém, na phase cachetica
da doenga, o appetite desapparece por completo e a
alimentaciio &, por assim dizer, nulla ou extremamente
reduzida.

Como consequencia immediata da falta de alimenta-
¢ilo surgird naturalmente a ausencia de glyeosuria ali-
mentar,

Parece-me ser esta a raziio da existencia da phase
aglycosurica.

Mas, seja como for, o que & certo é que a glycosuria,
embora inconstante, eonstitue, indiscutivelmente, um
signal de grande valor para a localizagfio pancreatica
dum tumor abdominal,

Além dos symptomas deseriptos podem tambem ob-
servar-se, durante a evolugio do earcinoma do pan-
creas, a ascite-—resultante da compressio da veia
porta —, o edema dos membros inferiores — devido 4
compressio da veia cava —, signaes de ocelusdo intes-
tinal — provocados pela compressiio do pyloro, do duo-
deno ou do colon transverso, — hemorragias intestinaes
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— produzidas pela compressiio da arteria mesenterica
superior —, e hydronephroses — causadas pela com-
pressiio dos ureteres pelo tumor ou pelas adherencias
que ligam o pancreas aos orgiios vizinhos.

Por ultimo cita-se ainda o emmagreeimento rapido
e excessivo como symptoma frequente e de grande
valor diagnostico.

O diagnostico do cancro do pancreas é, por vezes,
extremamente difficil.

Nos casos de cancro superficial em que niio ha com-
pressio do choledoco nem do canal de Wirsung e em
que faltam portanto a ictericia e os signaes que tra-
duzem a ausencia ou a insufficiencia da digestdo pan-
ereatica, o tumor pdde confundir-se com todos ou quasi
todos os neoplasmas abdominaes situados nas proxi-
midades da regifio epigastrica.

Quando o canero attinge as camadas profundas do
tecido pancreatico e que comprime e invade portanto
os canaes excretores e o canal choledoco, os signaes
funccionaes que entiio se observam, juntamente com o0s
signaes physicos resultantes do desenvolvimento do
tumor, tornam o diagnostico niio 86 possivel, mas até,
por vezes, relativamente facil.

Ha todavia um certo numero de affecgdes com que
o cancro se pode confundir e cujo diagnostico diffe-
rencial irei rapidamente analysar.

Citam-se, como podendo simular o canero do pan-
creas, a lithiase biliar, o cancro do figado, o eancero da
vesieula biliar, o cancro do canal cistico, o cancro do
eanal hepatico, o cancro do choledoco, o cancro da em-
pola de Vater, as adherencias peri-pancreaticas, o can-
¢ro do estomago e as pancreatites chronicas,




