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Já vae longe a época em que se suppunha ser o 

pancreas um orgão cirurgicamente inaccessivel e em 

que o clinico assistia indifferente á evolução fatal das 

affecções pancreaticas. 

Hoje, as lesões do pancreas tratam-se por processos 

cirúrgicos racionaes, como se tratam as affecções dos 

outros orgãos contidos na cavidade abdominal. 

O estudo clinico das affecções cirúrgicas do pan-

creas soffreu também profundas modificações, não só 

no que respeita á etiologia, á pathogenia e á anato-

mia pathologica, mas ainda no que se refere ao dia-

gnostico. 

É um pequeno resumo dos conhecimentos actuaes 

sobre estas affecções cirúrgicas e sobre os seus metho-

dos de tratamento, precedido de algumas noções ana-

tómicas indispensáveis, o que o leitor irá encontrar 

neste livro. 





PARTE A N A T Ó M I C A 

Anatomia <lo paiu-rca* 

Situado na parte superior do abdómen, adeante da 
columna vertebral e atrás do estomago, o pancreas 
corresponde pela sua extremidade esquerda ao baço e 
pela sua extremidade direita ao duodeno. 

Os anatomistas dividem-no ein tres partes : a cabeça, 

o corpo e a cauda. 

É esta também a divisão que se deverá adoptarem 
cirurgia pancreática, não só porque a symptomatolo-
gia das affecções do pancreas varia consideravelmente 
com a séde da lesão, mas também porque a gravidade 
da intervenção cirúrgica depende essencialmente da 
parto affectada: ns operações na cabeça dg pancreas 
são indubitavelmente mais graves do que as effect.ua-
das na cauda ou no corpo. 

CalioÇit do pam-mis. A cabeça do pancreas, volu-
mosa, arredondada, encravada na concavidade for-
mada pelas tres primeiras porções do duodeno, está 
intimamente unida a este orgão por faixas de tecido 
conjunctivo, por vasos e pelos canaes excretores glan-
dulares. Por vezes até, existo 11111 grande número de 
grãos glandulares que se introduzem 11a espessura da 

l 
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completo, que occupa a face posterior da cabeça do 

pancreas. Esta intima união entre a cabeça do pan-

creas e o canal choledoco explica, como veremos 

adeante, a repercussão das affecções biliares sobre a 

glandula pancreatica, e demonstra também como po-

derão ser frequentes os traumatismos, as rup tu ras 

mesmo do choledoco nas intervenções cirúrgicas na 

cabeça do pancreas. 

Corpo (lo pancreas. ---O corpo do pancreas, que cor-

responde á primeira e segunda ver tebras lombares, 

por vezes mesmo á decima segunda dorsal, está ein 

relação, pela sua face posterior, com a aorta, com a 

artéria mesenterica superior, com a veia renal es-

querda, com a veia mesenterica superior, com a par te 

antero-inferior da capsula supra-renal esquerda, com 

a face anterior do r im esquerdo e, profundamente, 

com o diaphragma, com a região lombar e com as ul-

timas costellas. 

Pela sua face anterior, o corpo do pancreas está em 

relação com o peritoneo parietal que se continúa em 

cima com o peritoneo diaphragmatico e em baixo com 

o folheto superior do mesocolon transverso, com a 

porção 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 decúbito dorsal, o estomago repousa sobre a face 
anterior do pancreas, produzindo-lhe uma pequena depressão: 
— o sigiial gástrico do pancreas. 

(2) A cavidade posterior dos epiploons é um diverticulo da 
cavidade peritoneal que se estende, no sentido horizontal, 
desde o hiato de WJNSI.OW até ao liilo do baço, e no sentido 
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Por vezes, todavia, como demonstrou C R U V E I L H I E R e 
mais recentemente SANDRAS ( 1 ) , a face anterior do 
corpo do pancreas, longe de estar em relação com a 

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

Este diverticulo compõe-se duma parte principal ede tres 
prolongamentos. A parte principal está situada entre a face 
posterior do estômago 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 constituído por uma 
betesga situada entre a grande tuberosidade do estomago e o 
liilo do baço. O prolongamento direito, verdadeiro canal que, 
por intermedio do hiato de WINSLOW, estabelece a communi-
cação entre a cavidade posterior dos epiploons propriamente 
dita e a grande cavidade peritoneal, occupa o espaço existente 
atrás do epiploon gastro-hepatico, entre o duodeno e o bordo 
posterior do lobulo de SPIEC.EL. 

O hiato de WINSLOW, geralmente permeável, pôde com-
tudo encontrar-se obliterado, quer por disposições anatómicas 
especiaes, quer pela existencia de adherencias peritoniticas 
(TESTUT). 

Do conhecimento exacto destas disposições anatómicas so-
mos levados a concluir com VILLAR, que: — 1.° a cavidade 
posterior dos epiploons representa um espaço disposto a re-
ceber as collecções sanguíneas ou purulentas provenientes do 
pancreas e que penetram nella depois de romperem o folheto 
peritoneal posterior; 2.° estas collecções podem penetrar na 
grande cavidade peritoneal pelo hiato de WINSLOW OU pelo 
espaço comprehendido entre as duas laminas aponevroticas 
do grande epiploon. 

Todavia, como em regra as laminas epiploicas estão sol-
dadas, e também por vezes o hiato de WINSLOW está oblite-
rado, as collecções, longe de irromperem para a cavidade pe-
ritoneal, enkistam-se. 

( ! ) SANDRAS, Thcse de Lyon, 1898. 



G O pancreas eia cirurgia 

face posterior do estomago, entra directamente em 

contacto com a parede abdominal anterior numa pe-

quena zona de tres a quatro centímetros quadrados 

de extensão e correspondente a uma pequena região 

situada a dois centímetros á esquerda da linha média 

e a oito centímetros acima da cicatriz umbilical. 

O bordo superior do corpo do pancreas, obliqua-

mente dirigido de dentro para fóra e de baixo para 

cima, está em relação com o tronco celíaco, com o 

plexo solar, com os ganglios semilunares, com o pi-

lar esquerdo do diapliragma, com a capsula 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 mesoeolon transverso. É a este nivel que 

se separam os dois folhetos do mesoeolon t ransverso: 

o folheto superior, dirigindo-se para cima, vae cobrir 

a face anterior do pancreas, e o folheto inferior, diri-

gindo-se para baixo, vae fo r ra r a parede abdominal 

posterior. 

Caiula do pancreas. — A cauda do pancreas, geral-

mente adelgaçada, mais ra ramente arredondada e vo-

lumosa, está por vezos em contacto inimediato com o 

baço; outras vezes, porém, é separada deste orgão 

por um intervallo que varia entre 1 e 4 centímetros. 

No primeiro caso, a zona de contacto pancreatico-

(1) A espessura deste bordo inferior é, por vezes, tão 
grande, que outros o consideram como uma verdadeira face 
inferior ( l l i s e ROMITI). 
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esplenica está situada no plano interno do baço, im-

mediatamente atrás do liilo ; os dois orgãos estão então 

unidos por uma abundante camada de tecido conjun-

ctivo No segundo caso, não existe relação immediata 

entre o baço e o pancreas ; os dois orgãos estão sim-

plesmente unidos por uma prega peritoneal — o epi-

ploon pancrealico-esplenico— composta de dois folhe-

tos no meio dos quaes caminham os vasos e nervos 

esplenicos. ( T E S T U T ) . 

Quer esteja em contacto immediato com o baço, quer 

esteja unicamente unida a elle pelo epiploon pancrea-

tico-esplenico, a cauda do pancreas conserva sempre 

— facto da maxiina importancia em cirurgia pancrea-

t i c a — u m a excessiva mobilidade. 

Cannes excretores do pancreas. — Os differentes ca-

naliculos excretores do pancreas lançam-se em dois 

canaes mais volumosos, que penetram no duodeno, e 

a que os anatomistas dão o nome de canal principal e 

de canal acccssorio. 

O canal principal, também chamado canal cie Wir-

sung, nasce na cauda do pancreas pela reunião de nu-

merosos canaliculos excretores, e dirige se, seguindo 

exactamente o eixo da glandula, da direita para a es-

querda, até at t ingir o choledoco. Desde então, canal de 

W I R S U N G e canal choledoco, assim reunidos, dirigem-se 

obliquamente para baixo o para trás, atravessam as 

túnicas duodenaes e vão abrir-se por dois pequenos ori-

fícios ellipticos na chamada empola de V A T K R , situada 

na parede interna da porção descendente do duodeno, 

e que communica com este orgão por um orifício si-

tuado 110 vórtice dum pequeno tubérculo — a carun-

cula major de S A N T O R I N I . 
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Os dois orifícios terminaes, separados por uma pe-

quena saliência, encerram numerosas f ibras musculares 

lisas, que lhes constituem verdadeiros esphincters. 

( m i n e s e x c r e t o r e s «lo p a n c r e a s . — ,1. pancreas, c o m a , cabeça; 

B, duodeno com parle da parede anterior resecada; (.', je juno; D, vesícula b i l ia r ; 

1, canal pr incipal ou canal WIBSUNG ; 2, canal pancreatico accessorio com 2 ' , 

orif ício na parede poslcro- inlerna do duodeno (caruncula minor) ; 3, grande ca-

runcula: j , canal choledoco; fi. canal c is l ico; 8, canal hepático; 7 , a o r l a ; 8, va-

sos mesenlericos superiores; !). (ronco coeliaco (TESTUT). 

O canal aceessorio ou canal de SANTOKINI destaca-se 

do canal principal na região do isthmo pancreatico, 

atravessa a cabeça do pancreas, seguindo uma direcção 

quasi horizontal, penetra no duodeno, e abre-se por um 

pequeno orifício 110 vertice dum tubérculo conico — a 
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caruncula minor — s i tuado a 2 ou 3 cent ímet ros acima 

da empola de V A T E R ( 1 ) . 

Vasos do pancreas. — A R T É R I A S . - A S a r t é r i a s que 

i r r i g a m o pancreas p rovêem da esplei>iea, da hepático, 

e da meseuterica superior. 

\ h arleritiM do pnnrrriiN.— 1, ao r ta ; i Ironco celíaco; I!, ar tér ia 

coronaria esloniacl i ica; i , artér ia esplenica; 3, artér ia gastro-epiploica esquerda; 

li. vasos curtos: 7, ar lcr ia hepal ica; 8. artéria gastro-epiploica d i re i ta; 9, ar -

téria pancreatico-duodenal super ior ; 111, artéria pancreatico-duodenal in fer ior ; 

I I . artéria niesenleriea in fer ior ; 12. arcada pancreatico-duodenal posterior; 

l i . artér ia pancreatica in fer ior ; 13. pequeno ramo recorrente (TESIUT). 

(1) Estas noções anatómicas sobre a disposição dos canaes 
excretores do pancreas tècm um grande interesse em cirurgia 
pancreatica. São elhis, com effeito, que nos lião de permittir 
explicar a pathogenia da maior parte das infecções pancrea-
ticas dc origem duodenal e biliar, indicando conseguintemente 
ao cirurgião qual a intervenção racional a seguir para debel-
lar o processo inflamatório. 
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A esplenica, eminentemente flexuosa, proveniente do 

tronco celiaco, dirige-se obliquamente para baixo e 

para a esquerda até att ingir o bordo superior do pan-

creas. Segue então este bordo superior em toda a sua 

extensão e vae terminar no baço. 

No sou trajecto emitte vários ramos pancreáticos : — 

arteriolas pancreciticas superiores, que irr igam o corpo 

e a cauda do pancreas ; gastro-epiploicci esquerda, que 

att inge a g rande curva tura do estomago para se anas-

tomosar com a gastro-epiploica di re i ta ; vasos curtos, 

que, na grande tuberosidade do estomago, se anasto-

mosam com a coronaria estomacliica ; pequeno ramo re-

corrente que se destaca da esplenica no hilo do baço 

para ir i r r igar uma pequena porção da cauda do pan-

creas (1). 

A hepqtica, proveniente, como a esplenica, do tronco 

celiaco, fornece ao pancreas uma pequena ar ter io la : 

— a pancreatico-duodenal superior, que, nascendo do 

tronco primitivo da hepatica ou do ramo gastro epi-

ploico direito, caminha na face anterior da cabeça do 

pancreas e, fornecendo alguns ramos ao duodeno, vae 

anastomosar-se com a pancreatico-duodenal inferior . 

A mesenterica superior, proveniente directamente da 

aorta, emitte dois ramos pancreáticos : — 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 pancreatico-duodenal 

inferior, que, dirigindo-se para a direita para i r r igar 

(1) «A existencia da gastro-epiploica esquerda, dos vasos 
curtos e do pequeno ramo recorrente explicam a possibilidade 
de se conservar a vitalidade do baço depois da laqueação da 
artéria esplenica». (VILLAR, Chirurgie du pancreas, Paris, 
1906, pag. 20). 
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a cabeça do pancreas, se vae anastomosar com a pan-

creatico duodenal superior. 

O pancreas fica portanto envolvido por um verda-

deiro circulo arterial , —o circulo pcri-pancreatico, — 

donde partem numerosos ramos que i r r igam as suas 

diversas partes (1). 

V E I A S . —As veias pancreaticas, seguindo de ordiná-

rio o trajecto das artérias, (em regra a cada ar tér ia 

corresponde uma única veia), lançam se na esplenica, 

nas mesaraicas e 110 tronco da veia porta. 

LYMPHATICOS. —Os lymphaticos do pancreas, muito 

numerosos, constituem, segundo T E S T U T , 4 grupos in-

teiramente distinctos: — 1.° lymphaticos superiores ou 

ascendentes, que terminam em pequenos grupos gan-

glionares situados no bordo superior do pancreas ; 

2." lymphaticos inferiores ou descendentes, que se lan-

çam num grupo ganglionar situado em volta dos vasos 

mesentericos superiores; 3.° lymphaticos direitos, que 

se terminam 11a face anterior da segunda porção do 

duodeno; 4.° lijmphaticos esquerdos, que, dirigindo se 

para a esquerda, terminam 11a prega pancreatico-

esplenica. 

Nervos. — Os nervos pancreáticos, provenientes do 

plexo solar, seguem geralmente o trajecto dos vasos 

sanguíneos. 

(1) Desta rapida enumeração das artérias pancreaticas e do 
trajecto que ellas percorrem, deduz-se claramente que as dif-
ferentes porções do pancreas não são eguahnente irrigadas 
por todas as artérias que constituem o circulo peri-pancrea-
tico. Com effeito, emquanto a artéria hepatica irriga sobre-
tudo a cabeça do pancreas, a esplenica e a mesenterjea supe-
rior vão irrigar o corpo e a cauda. 
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AlTecções cirúrgica* «lo pancreas 

Embora a cirurgia pancreatica tenha feito, nestes 

últimos annos, enormes progressos, o estudo das affe-

cções cirúrgicas do pancreas é ainda bastante com-

plexo. 

Ao lado das affecções pancreaticas com uma pa-

thogenia perfei tamente conhecida e de diagnostico 

relat ivamente fácil, outras existem, e em muito maior 

numero, cujo estudo pathogenico se começa agora a 

esboçar e cujo diagnostico é extremamente difficil. 

Esta difficuldade de diagnostico explica-se pelas in-

timas relações anatómicas e physiologicas que ligam 

o pancreas ao estomago, ao duodeno e ao figado e que 

tornam geralmente a semeologia pancreatica pouco 

nitida, pela existencia concomitante de intensas per-

turbações gastro-intestinaes ou liepato-biliares. 

Guiado por estes últimos symptomas, o clinico admit-

t irá a existencia duma affecção gastrica, intestinal ou 

hepatica, quando na real idade se t r a ta simplesmente 

duma affecção pancreatica acompanhada de per turba-

ções funccionaes dos orgãos vizinhos. 

Todavia, algumas affecções cirúrgicas do pancreas 
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trem uma symptomatologia especial que permitte fazer, 

por vezes, um diagnostico exacto e seguro. 

É á descripção desses symptonias, e ao estudo de 

algumas noções etiologicas, pathogenicas e anatomo-

patliologicas indispensáveis para o diagnostico o para 

a escolha da intervenção cirúrgica, que dedico esto ca-

pitulo. 

En t re as affecções cirúrgicas do pancreas, a maioria 

dos autores descreve: o pancreas annular, os desloca-

mentos pancreáticos, os traumatismos, as pancreatites, 

a tuberculose do pancreas, os cálculos pancreáticos, os 

tumores e as fistulas. 

Analoga é a ordem adoptada na exposição que se 

vae seguir. 

Pancreas aiumlar 

Dá-se o nome de pancreas annular a uma anomalia 

muito r a ra c muito mal conhecida da glandula pan-

creatica em que a cabeça ou extremidade direita deste 

orgão, consideravelmente augmentada de volume, en-

volve e comprime a porção vertical do duodeno (1). 

(1) Tem-se também dado o nome de pancreas annular 
a unia anomalia que consiste no desenvolvimento anormal da 
cauda do pancreas. 

SANDRAS (Chirurgie du pancreas, Lyon, 1897, pag. 20) 
cita a tal proposito uma observação interessante. 

Na autopsia dum velho de 83 annos o auctôr verificou a 
existência dum pancreas volumoso, cuja cabeça, ultrapassando 
um pouco para a direita a 3.:l vertebra lombar, estava encra-
vada na concavidade formada pelas tres primeiras porções do 



1 5 

A p r i m e i r a o b s e r v a ç ã o de p a n c r e a s a n n u l a r foi pu-

b l icada em 1882 por ECKER. T r a t a v a - s e dum p a n c r e a s 

b a s t a n t e volumoso, cu ja cabeça envolv ia comple ta -

men te a po rção descenden te do duodeno . Es t e , de ca-

l ib re c o n s i d e r a v e l m e n t e r e d u z i d o na r eg i ão co r respon-

den te á cabeça p a n c r e a t i c a , e s t ava m u i t o d i l a t ado n a s 

p r o x i m i d a d e s do py lo ro . 

No Jornal de. Anatomia c Pkisiologia geral publi-
cado em 1885 (pag . 292), SYMINGTON r e f e r e um caso 

de p a n c r e a s a n n u l a r o b s e r v a d o n u m a au tops ia . A ex-

t r e m i d a d e s u p e r i o r da p o r ç ã o descenden te do d u o d e n o 

es tava c om pl e t a me n t e envo lv ida po r um anne l do tec ido 

panc rea t i co . Acima e aba ixo da r e g i ã o c o m p r i m i d a , a 

c a p a c i d a d e do in tes t ino e ra o t r ip lo ou q u á d r u p l o da 

capac idade n o r m a l . 

Analoga É a o b s e r v a ç ã o pub l i cada em 1890 por GE-

NERSICH. Au tops i ando um pneumonico , este auc to r en-

con t rou , aba ixo do a n t r o py lo r i co e do lobulo d i re i to 

do f igado , e á e s q u e r d a da ves ícula b i l i a r , u m a massa 

t r i a n g u l a r movei , lisa e l i g e i r a m e n t e a v e r m e l h a d a , 

med indo 5 cen t íme t ros de a l t u r a e 4 cen t íme t ro s de 

l a r g u r a , cu jo b o r d o s u p e r i o r i m m e d i a t a m e n t e s i t u a d o 

ac ima da r e g i ã o c o r r e s p o n d e n t e á c ica t r iz umbi l ica l , 

duodeno. O corpo e a cauda formavam um todo único que, 
obliquamente dirigido para cima e para a esquerda, attingia 
o liilo do baço, contornava o bordo anterior deste orgão e ia 
cobrir a face esplenica externa numa extensão de 2 ou 3 cen-
tímetros. 

Esta disposição anormal tinlia como consequência o desvio 
do ligamento gastro-esplenico da sua situação normal, e o 
augmento notável de comprimento do epiploon pancreatico-
esplenieo. 
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se estendia desde o liilo d8' r im dire i to até ao esto-

mago. 

Seccionando o l igamento gastro-colico, aba ixando o 

colon e l evan tando o estomago, GEXERSICH reconhe-

ceu que ta l massa era const i tu ída pela cabeça do pan-

creas, volumosa e du ra , que occupava comple tamente 

a concav idade const i tu ída pelo duodeno, f o r m a n d o um 

ve rdade i ro annel em to rno da porção descendente deste 

orgão . Es te annel , que recebia pela sua p a r t e pos ter ior 

um r a m o da a r t é r i a pancrea t ico-duodena l e emit t ia 

pela sua face an te r io r uma pequena veia que se lan-

çava na mesenter ica super ior , es tava sepa rado do duo-

deno por uma pequena camada de tecido cellulo-

adiposo. O es tomago e a u l t ima porção do duodeno 

es tavam cons iderave lmente d i la tados . 

Na sua these sobre c i ru rg i a pancrea t i ca publ icada 

em 1897, SANDRAS refere-se t ambém a um in te ressan te 

caso de panc rea s annu l a r . A cabeça da g landula pan-

creat ica , in t imamente adhe ren te ao duodeno, compri-

mia num ape r t ados annel de 3 a 5 cent ímet ros de lar-

g u r a a porção descendente deste o rgão . 

A massa g l andu l a r , que compr imia o intest ino, rece-

bia uma a r t e r io la p roven ien te da hepat ica , e emit t ia 

pequenas veias que se l ançavam na mesenter ica supe-

r io r . 

E m b o r a as observações de panc reas annu la r até 

hoje publ icadas se jam mui to pouco numerosas , e não 

p e r m i t i a m fazer uma minuciosa descr ipção clinica 

desta cur ios idade anatomo-pathologica , é fácil todavia 

ca lcular qua l a symptomato logia que deverá corre-

sponder a esta affecção panc rea t i ca . Com effeito, das 

noções ana tómicas expostas deduz-se c la ramente que 
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o pancreas annular se deverá acompanhar do cortejo 

symptomatico dos apertos intestinaes superiores ou 

pyloricos. Mas, nenhuma outra indicação nos dão as 

observações publicadas, e portanto, o diagnostico 

exacto, o diagnostico differencial entre o pancreas 

annular e as outras affecções pancreaticas ou intesti-

naes que se acompanham da mesma symptomatologia 

é impossível. 

P a r a poder a f f i rmar com segurança a existencia de 

um pancreas annular é absolutamente indispensável 

recorrer á laparotomia exploradora. 

Deslocamentos pancreáticos 

Embora solidamente fixo ao duodeno, o pancreas 

pode soff rer , como a maior par te dos orgãos abdomi-

naes, deslocamentos diversos, congénitos ou adqui-

ridos. 

Como exemplo de deslocamentos congénitos citam-se 

as hérnias diaphragmaticas, umbilicaes e intestinaes 

do pancreas. 

As primeiras são as mais frequentes (1). O pancreas, 

só (casos de CLAUDE e C A M P B E L L ) ou acompanhado do 

estomago e do duodeno (casos de I I O W E L e G E O F F R O Y 

S A I N T - H I L A I R E ) , passa a t ravés do diaphragma e pe-

netra na cavidade thoracica. 

As hérnias umbilicaes do pancreas são extrema-

(1) LARCHER e MAYER citam 20 casos de l iernias diaphra-

gmaticas do pancreas. 
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mente raras e, em regra, só se observam em fetos 
monstruosos. Todavia R O S E cita um caso de hérnia 
umbilical no adulto : o sacco herniario continha o pan-
creas, o colon transverso, o colon ascendente e o ap-
pendice vermicular. 

Como exemplo de hérnias intestinaes do pancreas 
conhecem-se apenas os dois casos referidos por BAUD 

e G U I B E R T , e em que a glandula pancreatica tinha 
penetrado na 3.a porção do duodeno. 

Os deslocamentos adquiridos são mais raros do que 
os deslocamentos congénitos. 

Í I E L N E L H A U S E N cita um caso de deslocamento do 
pancreas para o hypocondrio esquerdo, pela compres-
são exercida pelo figado consideravelmente augmen-
tado de volume. 

S A I N T - A N D R É , G O L H e Y E C K E R citam também casos 
em que os esforços violentos do vomito tiveram como 
consequência a ruptura do diaphragma e a penetração 
do pancreas na cavidade thoracica. 

Numa observação publicada por E S T E S , O baço, con-
sideravelmente augmentado de volume, tinha obrigado 
a cauda do pancreas a desviar-se para baixo e para 
a direita, mantendo-se a cabeça applicada contra o 
duodeno. 

ALONSO refere-se também a um caso em que o baço 
deslocado para a fossa iliaca direita e unido por enor-
mes adherencias á cauda do pancreas, exercia tracções 
violentas sobre este orgão, a ponto de transformar a 
sua posição primitivamente horizontal numa posição 
perpendicular ao colon transverso. 

Mais frequentes são os casos citados por S A P P E Y e 
H E R T Z em que, sob a influencia das pressões continuas 
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exercidas pelo espartilho, o pancreas occupava uma 

posição inferior á sua situação normal. 

Pa ra fazer o diagnostico dos deslocamentos pan-

creáticos é absolutamente necessário recorrer á lapa-

rotomia exploradora. Com effeito, embora se possa 

reconhecer com relat iva facilidade a existencia duma 

hérnia diaphragmatica ou umbilical, é completamente 

impossível saber se o pancreas está ou não contido na 

porção que fez hérnia, sem lançar mão duma incisão 

exploradora. 

Traumatismos «lo pancreas 

Profundamente situado na cavidade abdominal e 

protegido pela columna vertebral , o pancreas r a r a s 

vezes deverá ser att ingido por traumatismos. Comtudo 

casos ha, referidos na l i t teratura medica, de lesões 

trauinaticas do pancreas, a maior par te das vezes 

acompanhadas de lesões do estomago, do figado, do 

duodeno e do baço. (1). 

Os autores descrevem geralmente entre os t rauma-

tismos da glandula pancreat ica : 1.° as contusões e as 

rupturas; 2.° as feridas; 3.° os hematomas; 4.° os kis-

tos traumaticos; 5.° as hérnias traumaticas. 

Contusões e rupturas. — Na sua these publicada em 

1902, GUY aff i rma que as contusões e as r up tu r a s do 

(1) KÕRTE cita vários casos de ptose do estomago e do 
colon transverso em que os traumatismos tinham attingido 
unicamente o pancreas. 
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pancreas são geralmente a resultante dum traumatismo 

violento que att inge o chamado espaço vulnerável—re-

gião limitada por uma linha eschematica que compre-

hende no seu contorno o flanco esquerdo, o epigastro 

e a parede lombar esquerda. 

A lesão resul tante desse t raumatismo pode apresen-

tar graus diversos : por vezes é uma simples contusão, 

a custo perceptível; outras vezes, porém, como acontece 

nos casos referidos por S T E R N , E D E N , MICHAUX e 

S C H M I D T , é uma rup tura , uma laceração completa do 

orgão. 

K O R T E , num interessante t rabalho publicado em 

1898 sobre a cirurgia do pancreas, cita 30 observações 

de contusões e rup tu ras pancreaticas, 7 das quaes se 

referem a rup tu ras completas do pancreas, acompa-

nhadas de hemorragias mortaes resultantes da secção 

da ar tér ia esplenica. 

VILLAR cita também tres casos de rup tu ra completa 

do pancreas, um dos quaes era acompanhado de lace-

ração do estomago, do baço, do duodeno e do colon. 

Factos sensivelmente analogos são também referidos 

p o r S E N N , MAUCLAIRE, T R A V E R S e V I L L I È R E . 

Não ha signal algum que permit ta aff i rmar , com 

segurança a existencia duma rup tu ra ou duma contu-

são pancreatica. 

É certo que se tem aff i rmado terem as contusões e 

as rup tu ras do pancreas uma symptomatologia espe-

cial, que permit t i r ia distinguí-las das contusões ou ru-

p turas das outras vísceras. Tal aff irmação é, todavia, 

absolutamente destituída de fundamento. Com effeito, 

embora por vezes se tenha diagnosticado a existencia 

de rup tu ra s visceraes como resultado de violentos 
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t raumatismos, não ha signal algum que nos permit ta 

a f f i rmar se sim ou não o pancreas foi lesado. 

O único meio de diagnostico ao nosso alcance é aqui, 

como em muitas outras lesões pancreaticas, a laparo-

tomia exploradora ; é a ella que o cirurgião deverá 

systematicamente recorrer sempre que, depois dum 

traumatismo violento, que tenha attingido o chamado 

espaço vulnerável, suspeitar da existencia de contu-

sões ou de rup tu ras visceraes. 

Feridas. — Em 1 8 9 8 a f f i rmava IVÕRTE que as fer idas 

do pancreas eram muito ra ras , e que se acompanha-

vam sempre ou quasi sempre de soluções de continui-

dade dos orgãos vizinhos. Esta coexistência das feridas 

do pancreas com lesões de outros orgãos foi nit idamente 

observada nos numerosos casos posteriormente publi-

cados. São exemplos nitidos as observações refer idas 

por O T I S , H A H N , W I E M U T H , BRAMAN, K Õ R T E e tantos 

outros, em que as feridas pancreaticas eram também 

acompanhadas de soluções de continuidade do baço, 

do colon, do duodeno, do figado, do estomago e de 

algumas ansas do intestino delgado. 

Quer isoladas, quer acompanhadas de lesões de ou-

tros orgãos, as feridas do pancreas (sobretudo as feri-

das por arma de fogo) observam-se principalmente, 

segundo V I L L A R , na cauda — facto de grande impor-

tância sob o ponto de vista cirúrgico, pois que as inter-

venções nesta região são incontestavelmente muito 

menos graves do que as operações na cabeça. 

Da leitura das numerosas observações publicadas 

sobre o assumpto, parece realmente poder-se concluir 

que as fer idas da cauda do pancreas são um pouco 

mais frequentes do que as soluções de continuidade 
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da cabeça, facto que deverá todavia ser considerado 

como um mero acaso, e não, como parece querer affir-

mar VILLAR, como a resultante de qualquer disposição 

anatómica especial. 

Seja porém como fôr, e seja qual fôr a séde da so-

lução de continuidade, o que é indubitável é que os 

symptomas das feridas do pancreas não são nem mais 

nitidos nem mais característicos do que os signaes que 

acompanham as rup tu ra s e as contusões. 

É certo que, segundo E D L E R , ao contrario do que 

acontece com os traumatismos já estudados, o diagnos-

tico das feridas do pancreas pode-se tornar relativa-

mente fácil, visto que estas soluções de continuidade se 

podem acompanhar dum abundante escoamento de 

succo pancreatico para o exterior. Sendo assim, é in-

dubitável que o diagnostico de ferida pancreatica se 

torna extremamente simples. 

Tal aff irmação é, todavia, a meu ver, absolutamente 

destituída de fundamento, poisque nas numerosas ob-

servações que consegui consultar não vi referido um 

único caso em que tal escoamento se tivesse dado. 

De resto, esta ausência de escoamento do succo pan-

creatico para o exterior é perfei tamente n a t u r a l : o 

liquido proveniente da ferida pancreatica terá certa-

mente maior tendencia em att ingir a par te inferior da 

cavidade abdominal do que em sair por um orifício 

f requentemente situado na par te superior do abdómen 

e a enorme distancia do orgão lesado. 

De modo que, a despeito da aff i rmação de ELD, eu 

julgo que o diagnostico clinico das feridas do pancreas 

só se poderá fazer recorrendo á laparotomia explora-

dora. E ainda assim é necessário fazer uma exploração 

minuciosa do pancreas, para não deixar passar desper-
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cebidas as pequenas feridas por vezes cobertas pelo 

peritoneo parietal . 

Hematomas.—Como consequência dum traumatismo 

do pancreas produz-se geralmente uma hemorragia 

resultante da rup tu ra das ar tér ias pancreaticas. Esta 

hemorragia, por vezes rapidamente mortal ( ruptura 

da artéria esplenica, da ar tér ia pancreatico-duodenal 

superior ou da ar tér ia pancreatico-duodenal inferior) 

pode todavia, nos casos em que a ar tér ia lesada não 

é volumosa, dar logar a uma collecção sanguinea que, 

regra geral, i rá occupar a cavidade posterior dos epi-

ploons, ficando por tanto situada a t rás do estomago, 

adeante do pancreas, acima do colon t ransverso e 

abaixo do lobulo esquerdo do figado. 

Por vezes a collecção sanguinea occupa também o 

espaço comprehendido en-

t re os dois folhetos apone-

vroticos que constituem o 

grande epiploon. 

Tal é a pathogenia da 

maior par te dos hemato-

mas pancreáticos, também 

chamados kistos sanguí-

neos traumaticos (1). 

Assim originado, o he-

matoma vae a pouco e 

pouco repellindo os orgãos vizinhos, até se collocar 

por vezes em contacto com a parede anterior do ab-

dómen. 

(1) Casos ha todavia em que os hematomas têem uma pa-
thogenia differente. Como consequência do traumatismo do 

K i s t o N i i n g i i i i i c o I r n u i i i a -

t i c o . — 1, estomago; 2, pancreas; 

3, sede da ruptura ; i , derrame |na ca-

vidade posterior dos epiploons; 5, co-

lon transverso; (í, f igado. (HADRA). 
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A maior pa r te das vezes — hematomas sub-hepato-

gastricos ou inter-gastro-colicos — o estomago é repel-

lido para cima, e a collecção sanguínea vae-se então 

collocar entre a grande curva tura gastrica e o colon 

t ransverso. 

Por vezes, todavia — hematomas sub-hepato-gastro-

colicos — o estomago e o colon transverso, ligados por 

adherencias com o grande epiploon, são repellidos para 

cima. O tumôr, desenvolvendo-se então para a par te 

inferior da cavidade abdominal, e repellindo o folheto 

inferior do meso-colon transverso, vem collocar-se em 

contacto com a face anterior do abdómen, numa região 

situada immediatamente abaixo da cicatriz umbilical. 

Por ultimo a inda—hema tomas inter-hepato-gastri-

cos — a collecção sanguinea, distendendo o epiploon 

gastro-hepatico, insinua-se entre o estomago e o figado. 

Taes são as variedades de hematomas, ou kistos san-

guíneos traumaticos, descriptas por K Õ R T E em 1898. 

Quaes são os signaes em que se deve basear o dia-

gnostico dos kistos sanguíneos traumaticos ? 

Cita-se geralmente a dôr (nevralgia celíaca de F R I E -

D R E I C H ) localizada na par te superior do abdómen, 

como um optimo elemento de diagnostico. 

pancreas, produz-se por vezes, não uma hemorragia, mas um 
processo peritonitico com formação de múltiplas adherencias. 
Estas podem dar logar a pequenas hemorragias que, encami-
nhando-se para a cavidade posterior dos epiploons, vão cons-
tituir um hematoma. 

Todavia, ao contrario do que acontece quando a hemorra-
gia é a resultante immediata do traumatismo, o hematoma só 
se constitue passadas algumas semanas, meses ou até annos 
depois da contusão pancreatica. 
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GUY faz todavia notar que as dores observadas nos 

kistos sanguíneos traumaticos, e que são provavel-

mente devidas ã compressão do plexo celiaco, não têem 

nada de característico, pois se podem também obser-

var em muitas outras affecções pancreaticas. 

Muito maior valor tem certamente o exame minu-

cioso da par te superior do abdómen. 

A simples palpação permitte f requentemente reco-

nhecer a existencia dum tumor, por vezes muito 

volumoso, que occupa o epigastro ou a região um-

bilical. 

Á percussão reconhece-se uma zona de bacidez, de 

extensão variavel, rodeada por uma zona sonora, cujos 

limites variam com a maior ou menor distensão dos 

orgãos digestivos. 

A par te superior desta zona sonora corresponde ao 

estomago — kistos inter-gastro-colicos—ou ao colon 

t ransverso — kistos sub-hepato-gastro-colicos; a par te 

inferior corresponde ao colon t ransverso ou ás ansas 

intestinaes. 

Bacidez circumscripta por uma zona sonora, cujos 

limites variam com a maior ou menor distensão dos 

orgãos digestivos, — t a l é o signal mais importante para 

o diagnostico dos kistos sanguíneos traumaticos (1). 

Se juntarmos a este signal a existencia de fluctua-

ção, que por vezes se observa com perfei ta nitidez, a 

sensação de crepitação sanguínea invocada por MAU-

CLAIRE, a immobilidade quasi absoluta do tumor e a 

existencia dum traumatismo anterior, poderemos tal-

(1) Este signal não se observa na variedade inter-hepato-
gastrica. Neste caso a bacidez do tumor confunde-se com a 
bacidez hepatica. 
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vez, com certa probabilidade, fazer o diagnostico de 

kisto sanguíneo traumatico. 

Kistos t raumat icos . — Os kistos traumaticos, tam-

bém chamados pseudo-kistos de KÕRTE, resultantes ex-

cepcionalmente da t ransformação dum hematoma, são, 

na quasi totalidade dos casos, devidos a uma lesão dos 

canaes excretores do pancreas. O succo pancreatico, 

não podendo seguir o seu curso normal até ao duodeno, 

dirige-se para a cavidade posterior dos epiploons, 

dando ahi logar á formação dum kisto. Tal é a patho-

genia habitual dos pseudo-kistos traumaticos. 

Assim constituído, o kisto tem uma evolução sensi-

velmente analoga á cios hematomas. 

A divisão que geralmente se faz dos hematomas em 

hematomas sub-hepato-gastricos, sub-hepato-gastro-

colicos e inter-hepato-gastricos, applica-se também aos 

pseudo-kistos traumaticos. 

Qualquer que seja a variedade a que pertencem, os 

pseudo-kistos apparecem geralmente dois a cinco mê-

ses depois do traumatismo. 

Todavia, á semelhança ainda do que succede com os 

hematomas, a sua evolução é, por vezes, muito mais 

lenta, e só depois de vários meses ou annos é que o 

kisto se torna perceptível pela palpação abdominal (1). 

A symptomatologia que acompanha os pseudo-kistos 

é perfei tamente analoga ã que se observa nos hema-

tomas. 

A bacidez circumscripta por uma zona sonora, a 

(1) Num caso referido por RICHARDSON, o pseudo-kisto 

traumatico só se tornou perceptível cinco annos depois do 
traumatismo. 
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fluctuação, a immobilidade quasi absoluta do tumôr e 

a existencia dum traumatismo anterior são também os 

signaes que caracterizam os pseudo-kistos. 

O diagnostico entre os pseudo-kistos t raumaticos e 

os hematomas é, portanto, impossível de fazer. 

É certo que nos hematomas se encontra por vezes 

a chamada crepitação sanguinea — signal que permit-

t irã distingui-los dos pseudo-kistos. Mas essa crepitação 

sanguinea observa-se tão raramente , é tão difficilmente 

perceptível, que não poderá ser considerada como um 

elemento de valor para o diagnostico differencial. 

É reconhecendo esta impossibilidade absoluta de 

fazer o diagnostico differencial entre hematomas e 

pseudo-kistos, que alguns autores têem recorr ido á 

puncção exploradora. 

Tal meio deve ser, todavia, completamente rejei-

tado, pois de contrario nos arriscamos a infectar 

o peritoneo; a provocar uma peritonite aguda rapida-

mente mortal, se o conteúdo do kisto ou do hematoma 

fôr séptico; ou ainda a pe r fu ra r o estomago, o colon 

transverso ou algumas ansas do intestino delgado que 

possam estar si tuadas entre o tumôr e a parede ante-

r ior do abdómen. 

P a r a fazer o diagnostico exacto, o cirurgião possue 

um meio muito mais pratico e muito menos grave — 

é a laparotomia exploradora. A ella se deverá recor-

re r , portanto, sempre que se queira confirmar o dia-

gnostico. 

Hérnias trauniaticas. — Até ha poucos annos ainda, 

a existencia das hérnias t raumaticas do pancreas era 

contestada pela quasi totalidade dos autores. 

Com effeito, conhecida a situação profunda do pan-
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creas na cavidade abdominal e demonstrada também 

a sua fixidez pelas intimas relações que o prendem ao 

duodeno e ao peritoneo parietal posterior, era natura l 

contestar a possibilidade de, mesmo pela acção de 

traumatismos violentos, se produzirem hérnias pan-

creaticas. 

Os factos vieram, todavia, demonstrar cabalmente 

a falsidade de tal supposição, e hoje ninguém nega já 

a existencia de hérnias t raumaticas do pancreas. 

A maior par te das vezes trata-se de hérnias conse-

cutivas a feridas do abdómen ou da par te inferior do 

thorax. Foi o que aconteceu nos casos referidos por 

K L E B E R , C A L D W E L , FONTOYNONT e P E R E I R A GUIMARÃES, 

em que a analyse histologica demonstrou, com toda a 

nitidez, a existencia de tecido pancreatico na porção 

herniada. 

O diagnostico das hérnias t raumaticas do pancreas 

é, em regra , duma extrema facilidade. O aspecto cara-

cterístico e a consistência especial da glandula pan-

creatica permittem, na quasi totalidade dos casos, 

a f f i rmar com segurança se sim ou não existe pancreas 

na porção que fez hérnia. 

Casos ha, todavia, em que pela existencia de alte-

rações anatómicas da glandula, o diagnostico se torna 

bastante difficil. Foi o que aconteceu com o celebre 

caso, refer ido por L A B O R D E R I E , em que se confundiu 

uma simples hérnia epiploica com uma hérnia pancrea-

tica. 

Pa ra evitar erros analogos, o cirurgião deve fazer 

sempre o exame minucioso da solução de continuidade 

e dos tecidos que fazem hérnia. 

Em casos de duvida, poder-se-ha mesmo recorrer á 

analyse histologica. 
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Pancreatites 

Tanto no ponto de vista etiologico, pathogenico e 

anatoino-patliologico, como no ponto de vista clinico 

e operatorio, as pancreati tes constituem o capitulo 

mais interessante da pathologia pancreatica. 

Assignaladas desde remotas epochas por T U L P I U S , 

G R E I S E L , P O R T A L , M O N D I È R E , A N C E L E T e tantos outros, 

têem sido nestes últimos annos objecto de numerosos 

trabalhos, publicados pelos nomes mais auctorizados 

nas sciencias medicas. 

Longe de mim, todavia, a ideia de fazer a exposição 

minuciosa de todos esses t rabalhos recentemente pu-

blicados. Seria uma tarefa descabida num livro de 

cirurgia como este. 

Pouco mais farei , portanto, apesar do interesse que 

ult imamente têem dispertado as pancreati tes, do que 

resumir algumas noções indispensáveis para o dia-

gnostico e para a escolha do processo operatorio a 

seguir. 

* 

* - * 

A infecção microbiana é a causa da maior par te das 

pancreatites. 

Por vezes as lesões pancreaticas resul tam duma in-

fecção geral. São exemplos nitidos, os casos refer idos 

por E G D A H L , C H A R R I N , G A R N I E R e outros, em que as 
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lesões pancreaticas fôram devidas á infecção do pan-

creas no decurso do rheumatismo art icular agudo, da 

infecção puerpera l e doutras infecções geraes. 

Outras vezes, as pancreati tes resul tam da transmis-

são ao pancreas dum processo morbido primit ivamente 

localizado nos orgãos vizinhos. Foi o que aconteceu 

nos casos citados por SCHUMANN e D U S S E L D O R F , em que 

as lesões pancreaticas t iveram origem em cancros e 

ulceras do estomago e do duodeno. 

Mas, na etiologia das pancreatites, ha sobretudo dois 

factores par t icularmente importantes : são as pertur-

bações gastro-intestinaes e as affecções hepáticos. 

Destas ultimas tem capital importancia a lithiase 

biliar. Basta recordar , com effeito, algumas passagens 

dum trabalho recentemente publicado pelo SR. DR. AL-

VARO DE MATTOS ( 1 ) , para se chegar necessariamente 

á conclusão de que a maior par te das pancreati tes 

têem como factor etiologico a lithiase biliar. 

Pondo de par te os resultados autopsiaes que, nas 

condições em que fôram publicados, não permittem 

avaliar com r igor a frequencia das pancreati tes na 

lithiase biliar, o autor liga sobretudo importancia ás 

investigações cirúrgicas. E assim, a pag. 25 do 2.° vo-

lume do seu trabalho, diz : 

«Concordam todos os cirurgiões em que a pancrea-

tite chronica se combina na maioria dos casos com a 

cholelithiase. 

«Divergem porém as percentagens publicadas, como 

vamos vêr. 

«As antigas observações de T R U H A R T e J A P H A sobre 

(1) ALVARO DE MATTOS, Lithiase Biliar, Coimbra, 1910. 
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a frequencia da cholelithiase na pancreati te , embora 

reproduzidas no recente relatorio de S U B B O T I T C H , na 

secção cirúrgica do Congresso de Budapesth, são da-

dos autopsiaes de pouco interesse. 

« T R U H A R T , em necropsias de 200 pancreáticos, encon-

t rou a lithiase biliar apenas em 1 6 , 5 % dos casos. 

Mas é muito fácil os cálculos pequenos, até 3m,n de 

diâmetro, passarem desapercebidos nas autopsias, não 

só na vesícula, mas também nos duetos biliares, quando 

se não fizer uma pesquisa intencional. Ju lga E B N E R 

pouco provável que estas autopsias fôssem prat icadas 

sob esse ponto de vista, pela pouca attenção que anti-

gamente se ligava ás relações entre as duas affecções. 

A percentagem de T R U H A R T deveria pois ser conside-

rada como reduzida. 

«De facto J A P H A encontrou, numa serie de 7 0 auto-

psias, uma percentagem quasi do dobro (38 °/'o), attri-

buindo E B N E R este facto á circumstancia de estas 

necropsias, que se seguiram, terem sido conduzidas 

com mais attenção pelo syndroma cholecysto-pancrea-

tico. 

«Mas, se as observações de T R U I I A R T e J A P H A têem em 

vista a frequencia da cholelithiase nos pancreáticos, 

o que mais importa é a frequencia da pancreat i te na 

cholelithiase, aspecto da questão que os mais recentes 

t rabalhos têem contribuído para esclarecer. 

«Quanto ás conclusões cirúrgicas, vê-se que W. J. e 

C . H . MAYO, numa estatística geral de dezembro de 

1907, regis t ram que o pancreas estava interessado 141 

vezes em 2:200 operações prat icadas na vesícula e nas 

vias biliares, o que corresponde a uma percentagem 

de 6 , 1 % ; sendo o total de todas as affecções pancrea-

ticas operadas apenas de 168, deduz-se a interessante 
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conclusão de que 81°/0 das lesões pancreaticas são de-
vidas á cliolelithiase ou coexistem com a lithiase. 

«Em 268 operações no hepático ou 110 choledoco, en-
contraram os irmãos MAYO o pancreas lesado em 1 8 , 6 % 

dos casos, ao passo que a lithiase vesicular apenas se 
acompanhava de affecção pancreatica em 4,45 °/0 dos 
casos. Em 124 casos apresentava a cabeça do pancreas 
lesões evidentes de inflamação ; 17 vezes apenas a glan-
dula se manifestou attingida 11a sua totalidade. 

«Aquelles dados confirmam a conclusão de QUÉNU e 
DUVAL sobre um estudo de 1 0 4 casos colligidos no tra-
balho citado ; estes autores encontraram, com effeito, a 
pancreatite muito mais frequentemente com a lithiase 
do choledoco, do que na lithiase vesicular. Parece 
também que a sede dos cálculos tende a influir na va-
riedade anatómica das pancreatites, distribuindo-se 
estes casos da seguinte maneira: 

«Cálculos da vesícula, 46 casos: 

Pancreatite chronica 21 

» suppurada 16 

» hemorragica 5 

Não especificada 4 

«Cálculos do choledoco, 48 casos: 

Pancreatite chronica 39 

» suppurada 6 
» hemorragica 3 

«Cálculos da empola de VATER, 10 casos: 

Pancreatite chronica 3 

» suppurada 3 

» hemorragica 4 
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«As observações mais recentes não têem fornecido 
elementos de apreciação sufficientes para se poder 
ajuizar do valor destes últimos dados. 

« É interessante a experiencia de MAYO R O B S O N , que 
descreve a pancreatite chronica em 60 % dos casos, 
em que na operação se encontraram cálculos no cho-
ledoco, ao passo que W. MAYO, nestas condições, re-
conheceu affecção pancreatica apenas em 18 ,6% dos 
casos, observando porém, que só tomou em linha de 
conta os casos muito nitidos, e concordando em que 
as investigações de MAYO R O B S O N e de CAMMIDGE fo-
ram levadas a effeito com o maior cuidado. 

« K E I I R , em abril de 1 9 0 9 , avalia a frequencia da 
pancreatite chronica na cholelithiase pela percentagem 
aproximada de 33 °/0 dos casos. 

«Numa serie de 5 2 0 laparotomias da clinica de K E H R , 

relativa aos últimos cinco annos, por cholelithiase con-
firmada ou suspeitada, e por icterícia chronica, en-
contram-se : 

21 carcinomas do pancreas; 
5 necroses do pancreas; 
1 kisto do pancreas. 

102 casos de pancreatite chronica; 
total 129 affecções do pancreas, 

o que corresponde a uma percentagem de 24 % dos 
casos, considerando em bloco as diversas affecções 
pancreaticas. 

«Esta percentagem de 24 °/0 também diverge muito 
do numero publicado pelos irmãos MAYO, que encon-
t raram affecções do pancreas apenas em 6 °/0 das suas 
numerosas observações por lithiase da vesícula e das 

3 
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vias biliares. K E H R a t t r ibue esta divergencia a diffe-

rença do material clinico e da indicação operatoria, 

que MAYO e K E H R comprehendem sob pontos de vista 

diversos. 

«Accresce, a meu ver, a circumstancia enunciada ha 

pouco 110 confronto entre a frequencia das pancreati-

tes segundo os irmãos MAYO e de harmonia com os 

resultados de MAYO R O B S O N . K E H R , com effeito está 

sensivelmente na mesma orientação de MAYO R O B S O N , 

investigando systematicamente a reacção de CAMMIDGE, 

cujo valor na semiologia do pancreas teremos occasião 

de refer i r , e concordando com vários pontos de vista 

de MAYO R O B S O N ; assim, por exemplo, a proposito 

da pathogenia da ictericia catarrhal , enuncia K E H R 

também a sua convicção de que a ictericia, geral-

mente considerada até agora como catarrhal , não é, na 

maioria dos casos, mais do que uma pancreati te ligeira. 

«Se todos estes resultados revelam a frequencia das 

determinações pancreaticas na cholelithiase, importa 

porém accentuar que é especialmente frequente a chole-

cysto-pancreatite chronica, sendo as formas agudas re-

lativamente mais raras*. 

Tal é a minuciosa descripção das mais importantes 

estatísticas sobre a frequencia da cholecysto-pancrea-

tite que, 110 seu trabalho, nos dá o S R . D R . ALVARO DE 

MATTOS. 

Infecções geraes, affecções dos orgãos vizinhos do 

pancreas, perturbações g astro-intestinaes e lithiase bi-

liar (1), taes são os factores etiologicos que inter-

vêem na producção das pancreatites. 

(1) Por vezes a lithiase biliar, longe de ser um dos factores 
etiologicos das pancreatites, é, pelo contrario, provocada pela 
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Qual é a via seguida pelos ge rmens na sua migra -

ção p a r a o panc rea s ? 

Os au to res descrevem ge ra lmen te como possíveis as 

vias sanguínea, directa, canalicular e lymphatica. 

A via sanguínea pa rece ser a escolhida pelos ger -

mens nos casos de pancrea t i t e s consecut ivas a infe-

cções ge raes . 

E m dois casos ci tados por N O C T Z E L e GUINARD, de 

lesões de panc rea t i t e consecut ivas a infecções puerpe-

raes , t r a t ava - se ev identemente duma p ropagação por 

via s angu ínea . Os germens , p roven ien tes do ú tero , 

a t t i n g i r a m os vasos sanguíneos que i r r i g a m o panc rea s 

e f o r a m f ixar - se em diversos pontos da g landu la . 

affeeção pancreatica. «O pancreas pôde, com effeito, ser inte-
ressado, em casos raros, por infecções geraes, sem que haja 
uma cholelithiase concomitante. Pôde também ser o único 
attingido por uma infecção duodenal ascendente, tanto mais 
que o dueto de WIRSUNG e o choledoco podem lançar-se no 
duodeno por orifícios distinctos, o que, segundo OPIE, SUC-
cede em 10 °/o dos casos, e 22 vezes numa serie de 47 observa-
ções de CHARPY e SCHIRMER. Oomprehende-se/pois, anatomi-
camente, como o facto se pode dar. Converge para a mesma 
conclusão o reconhecimento clinico de symptomas inicialmente 
pancreáticos, sob a reserva porém de que a cholelithiase se 
mantém muitas vezes em latência. Se as formas agudas não 
poderiam geralmente influir neste sentido sobre a pathologia 
biliar, poderiam algumas pancreatites ehronicas primitivas 
determinar uma cholelithiase por compressão do choledoco 
e pela retenção dahi resultante, com as infecções biliares que 
semelhantes condições promovem. 

Mas na grande maioria dos casos é a cholelithiase que se 
produz em primeiro logar, e que, influindo sobre o pancreas, 
occasiona a cholecysto-pancreat i te» . (ALVARO DE MATTOS, Li-

thiase biliar, 2.° volume, pag. 144). 



G 
O pancreas eia cirurgia 

Mas não é somente nas affecções geraes que se ob-

serva a propagação por via sanguínea. Casos ha de 

lithiase biliar em que ella se poderá também observar. 

É o que o S R . D R . ALVARO DE MATTOS aff i rma 

quando diz que «é possível que um certo grau de to-

xemia, contemporânea da lithiase, influa sobre o pan-

creas, produzindo a infecção sanguínea lesões pan-

creaticas mais ou menos accentuadas á semelhança do 

que succede nas determinações pancreaticas das doen-

ças infecciosas». 

Tal meclianismo deve, todavia, ser considerado como 

absolutamente excepcional. 

K L E B S , G U I N A R D e outros admittem como frequente 

a propagação da infecção á glandula pancreatica por 

via clirecta ou peritoneal. 

Tal modo de propagação, por vezes absolutamente 

incontestável, (cancros e ulceras do estomago e do duo-

deno, kistos do pancreas, cholecistites suppuradas, 

etc.), deve ser todavia considerado como excepcional. 

É esta também a opinião do S R . D R . ALVARO DE 

M A T T O S quando diz (pag. 145 do 2.° volume do seu 

t raba lho) : «Não é frequente a propagação do processo 

infeccioso por via peritoneal, embora a existencia de 

fortes adherencias perivesiculares suggerisse imme-

diatamente este modo de infecção. Comprehende-se 

que assim seja, porque o pancreas, orgão retro-peri-

toneal, e profundamente situado na cavidade abdomi-

nal, está até certo ponto ao abrigo da propagação 

duma cholecistite por contiguidade peritoneal. Em 

todo o caso a pericholecistite pode alcançar o perito-

neo peri-pancreatico, o tecido cellular, sub-peritoneal 

e att ingir o pancreas». 
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A via canalicular, considerada como a mais f requente 

pela quasi totalidade dos autores, observa-se nos casos 

de pancreati tes consecutivas a perturbações gastro-

intestinaes e á lithiase biliar. 

Os germens que normalmente habitam o intestino, 

augmentando de virulência no decurso das perturbações 

gastro-intestinaes, penetram nos canaes de Wirsung e 

de Santorini e vão infectar a glandula pancreatica. 

Tal é o mecanismo invocado por V I D A L , ARNOZAN, 

D E S J A R D I N S e C A R N O T , pa ra explicar o apparecimento 

das pancreati tes 110 decurso das perturbações gastro-

intestinaes. 

Tal explicação é, todavia, rejeitada actualmente pela 

quasi totalidade dos autores que, fundando-se nas pro-

priedades bactericidas do succo pancreatico e 11a fre-

quente coexistência das pancreati tes com a lithiase 

biliar, af f i rmam que a via geralmente seguida pelos 

germens nos casos de per turbações gastro-intestinaes 

é differente da invocada por aquelles autores. 

Os microbios intestinaes, longe de penetrarem dire-

ctamente nos canaes pancreáticos, attingem geralmente 

os ramos de origem da veia por ta , dirigem-se para o 

figado e vão infectar a vesícula. 

A lithiase vesicular assim constituída e frequente-

mente acompanhada de lithiase do choledoco, dará 

então origem, por via descendente e canalicular, ás 

lesões pancreaticas. 

Umas vezes são os cálculos encravados na porção 

pancreatica do choledoco, que, comprimindo o tecido 

pancreatico, dão origem a lesões de esclerose. 

Outras vezes, nos casos em que o canal de Wirsung 

é attingido pela compressão exercida pelo calculo, pro-
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duzir-se-ha a e s t agnação do succo pancrea t ico , a dila-

tação r e t r o g r a d a dos eanaes excre to res do pancreas , 

o a u g m e n t o de v i ru lência dos ge rmens que normal-

mente hab i t am a porção duodena l dos canaes pancreá -

ticos e, consequentemente , as a l terações mechanicas e a 

infecção g l andu la r . 

P o r ul t imo a inda , quando o calculo est iver encra-

vado na empola de Vater , e occas ionar p o r t a n t o um 

obs táculo ao escoamento no rma l da bilis, h a v e r á pas-

sagem d i rec ta de bilis e de ge rmens v i ru len tos do 

canal choledoco p a r a o canal de W i r s u n g e, con-

seguintemonte , p roducção de lesões pancrea t i cas di-

versas . 

Taes são os mecanismos que, segundo a opinião 

classica, i n t e rvêem na p roducção da maior p a r t e das 

panc rea t i t e s (1). 

(1) Tem sido também defendida a eventualidade duma 
transmissão infecciosa por contiguidade das vias biliares. A 
este proposito diz o SR. DR. ALVARO DE MATTOS (Lithiase bi-
liar, vol. 2.", pag. 151): «E especialmente quando os cálculos 
biliares occupam a porção supra-pancreatica do choledoco, o 
cístico ou a vesicula, que alguns autores invocam, nestas si-
tuações extra-pancreaticas, inflamações do choledoco trans-
mittindo-se por contiguidade para a cabeça do pancreas. 

«Mas, dum modo geral, qualquer que seja a situação do 
calculo, está semelhante propagação directa, por contiguidade 
do choledoco, em desaccordo com os dados anatomo-patholo-
gicos; com effeito, se por vezes tem sido reconhecida uma 
cliolcdocite intensa, com ulceração das paredes do canal ou 
sem processos ulcerativos, e noutros casos sub-agudos infil-
tração dos ganglios intra-pancreaticos da vizinhança do cho-
ledoco, — observações excepcionaes em que a theoria da con-
tiguidade se justifica, — não se encontram geralmente lesões 
do choledoco que sirvam de base a semelhante propagação 
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P a r a T H I R O L O I X e M A U G E R E T , ao con t r a r i o do que 

a f f i r m a m todos aquelles que sus t en tam a theor ia clas-

sica, a infecção pancrea t i ca no decurso duma l i thiase 

bi l iar faz-se ge ra lmen te por via lymphatica (1). 

No seu t r a b a l h o sobre l i thiase bi l iar (2.° vol . , p a g . 

147) expõe o S R . D R . ALVARO DE MATTOS as razões que 

l e v a r a m T H I R O L O I X e M A U G E R E T a ap re sen t a r a sua 

theor ia da p ropagação da infecção pelos lymphat icos . 

«A cholel i thiase tem por base de te rminações infec-

ciosas das vias bi l iares e especia lmente da ves icula . 

«Consti tuídos os cálculos, accentua-se a infecção, que 

ge ra lmen te se localiza nas suas de te rminações ana-

infecciosa, sendo portanto muito duvidosa, nestas condições, 
a infecção por contiguidade. 

«Por outro lado suggere a theoria pathogenica da contigui-
dade uma outra objecção importante. Com effeito, nos casos 
de pancreatite com calculo do choledoco, o desapparecimento 
do calculo não é sufficiente para a cura da pancreatite; a sup-
pressão da supposta causa não determina a suppressão do 
effeito, quer se trate duma ablação cirúrgica, quer se produza 
uma eliminação espontanea pelas vias naturaes. MAUGERET 
cita casos de CHACFFARD e DIEULAFOY em que os symptomas 
pancreáticos persistiram apesar do desapparecimento do cal-
culo. Se a ablação do calculo 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-
fecção das vias biliares, fazendo-se deste modo um tratamento 
causal». 

O SK. DR. ALVARO DE MATTOS cons idera , p o r t a n t o , e a m e u 

ver com justa razão, a propagação directa por contiguidade 
do choledoco como absolutamente excepcional. 

(1) Numa das theses apresentadas á Faculdade de Medicina 
para o Acto de Conclusões Magnas, sustentei a mesma opi-
nião. 
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tomo-pathologicas sobre a vesícula biliar, podendo 

também propagar-se ás vias biliares superiores reali-

zando-se uma angiocholite mais ou menos diffusa. 

«A infecção vesicular póde-se propagar em qualquer 

dos casos pelas vias lymphaticas, att ingindo o pan-

creas, que se inflama por tanto em consequência das 

relações entre os lymphaticos das vias biliares e do 

pancreas. 

«Os lymphaticos vesiculares, que emanam da submu-

cosa e das differentes camadas da vesícula, 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 consideráveis, 

dirigindo-se ao nivel da cabeça do pancreas para os 

grupos ganglionares re t ro e sub-piloricos. Mas, por 

outro lado, terminam nestes grupos, passando pelas 

arcadas pancreatico-duodenaes anteriores e posterio-

res, os ganglios da totalidade da cabeça do pancreas 

e também, por intermedio da cadeia esplenica, uma 

grande par te dos lymphaticos do resto da glandula. 

É nestas condições que se estabelecem relações de 

anastomose entre os lymphaticos biliares e os lympha-

ticos pancreáticos. 

«Como conclusão anatómica temos, pois, que os lym-

phaticos do pancreas e os das vias biliares convergem 

quasi todos para uma mesma região, a da cabeça do 

pancreas, ao nivel da qual se anastomosam largamente. 

A região do pancreas, e especialmente a da sua par te 

cephalica, constitue portanto um verdadeiro centro 

lymphatico, onde afluem, pelos ganglios do hilo, os 

lymphaticos da vesícula, das vias biliares, a maioria 

dos do figado, e uma grande par te dos do proprio 
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pancreas, e pelos ganglios da cadeia esplenica, a grande 

maioria dos restantes lymphaticos do pancreas. 

«Semelhante disposição anatómica justifica um certo 

numero de factos pathologicos. Supponhamos uma in-

fecção das vias biliares, hypothese que a cholelithiase 

sempre realiza. A infecção pode evidentemente attin-

gir os ganglios da cabeça do pancreas. 

«No systema lymphatico muito desenvolvido da região, 

dá-se uma primeira paragem, oppondo-se os numero-

sos ganglios á corrente lymphatica, carregada de pro-

ductos sépticos. Mas esta bar re i ra ganglionar pôde ser 

ul t rapassada, sendo attingido pela infecção o pancreas, 

sobre o qual muitos destes ganglios se adaptam dire-

ctamente, e cuja rede lymphatica peripherica facilita 

esta penetração, também favorecida pela falta duma 

capsula fibrosa capaz de se oppor até certo ponto á 

propagação dum processo séptico, como succede por 

exemplo com o figado. 

«Os elementos infecciosos ou tóxicos transmittidos, 

por via lymphatica, das vias biliares para o pan-

creas, podem assim produzir as lesões inflamatórias 

essencialmente chronicas, das pancreati tes biliares, 

sendo também possíveis as pancreati tes agudas, que 

T H I R O L O I X e M A U G E R E T a t t r ibuem a um augmento 

de virulência dos productos lymphaticos de origem 

biliar. 

«As lesões pancreaticas, geralmente cirrhoticas, uma 

vez constituídas, podem na maioria dos casos occasio-

nar uma compressão do choledoco. Dahi uma estase 

biliar mais ou menos accentuada, e portanto uma ex-

acerbação nos processos infecciosos das vias biliares, 

que, por sua vez, fazem augmentar a infecção pan-

creatica. Estabelece-se por tanto um circulo vicioso, 
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exagerando-se as lesões pancreaticas e biliares reci-
procamente. 

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

«Explicar-se-hia também por este conceito pathoge-
nico, como é que as lesões das pancreatites chronicas 
predominam electivamente na cabeça da glandula, e 
como também se podem estabelecer na totalidade do 
orgão. 

«No ponto de vista anatomo-pathologico justifica-se 
esta theoria da propagação lymphatica pelas adeno-
pathias juxta pancreaticas, que alguns autores têem 
descripto em autopsias e em intervenções cirúrgicas». 

Por ultimo, o S R . D R . ALVARO DE MATTOS refere-se 
ainda ás razões therapeuticas (desinfecçãojou suppres-
são da vesícula) e experimentaes (producção de pan-
creatites por simples injecção de formol na vesícula) 
invocadas pelos autores em defesa do seu conceito pa-
thogenico. 

A analyse imparcial das razões que T H I R O L O I X e 
M A U G E R E T invocam para defender a sua theoria, leva 
necessariamente á conclusão de que as pancreatites 
dependentes de cholelithiase se estabelecem fundamen-
talmente por via lymphatica. 
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* 

* * 

A divisão anatomo-pathologica classica das pancrea-

tites corresponde a typos morbidos que nem sempre 

possuem uma nitida individualização nosographica. 

Ent re as differentes variedades nosologicas que con-

stituem o quadro destas affecções pancreaticas, exis-

tem lesões intermediarias, communs a vários typos, 

que tornam arbi t ra r ias as lesões estabelecidas pelos 

clássicos. 

Todavia, embora considere a divisão anatomo-patho-

logica das pancreati tes como artificial e destituída 

portanto do valor nosologico que alguns lhe at tr ibuem, 

nem por isso deixarei, por commodidade de descripção, 

de enumerar separadamente as características anatomo-

pathologicas dos differentes typos geralmente descri-

ptos. 

Descreverei portanto isoladamente as lesões macros-

cópicas que se encontram nas pancreati tes hemorrá-

gicas, suppuradas, gangrenosas e chronicas. 

As lesões microscópicas, menos interessantes para o 

cirurgião pelo facto de não poderem ser reconhecidas 

no decurso da intervenção cirúrgica, não serão men-

cionadas. 

A pancreatite hcmorragica é caracterizada por um 

augmento de volume do pancreas e pela existencia de 

focos hemorrágicos, tanto mais volumosos quanto mais 

agudo fôr o processo morbido, e mais importantes os 

vasos sanguíneos interessados. 
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Por vezes existe inn unieo foco hemorrágico; mas 

na maior par te dos casos observam-se focos múltiplos, 

situados em diversos pontos da glandula, e que t radu-

zem a existencia de numerosas e independentes ruptu-

ras vasculares. 

Algumas vezes, estes focos sanguíneos, nitidamente 

limitados, formam verdadeiros kistos — kistos apople-

ticos do pancreas. Mas, em regra , o sangue introduz-se 

também nos espaços intersticiaes e, att ingindo a peri-

pheria da glandula, o espaço sub-peritoneal e o tecido 

peri-pancreatico, produz um verdadeiro hematoma 

diffuso, onde só uma analyse minuciosa conseguirá 

descobrir o parenchima glandular . 

A infil tração hemorragica nem sempre fica locali-

zada ao tecido pancreatico. Por vezes, — hematoma 

diffuso retro-peritoneal, — depois de ter t ransformado 

o parenchyma glandular num verdadeiro coágulo, pe-

netra no tecido retro-peritoneal e att inge o rim e a 

camada adiposa peri-renal. Outras vezes, — hematoma 

da cavidade posterior dos epiploons, — a infi l tração he-

morragica att inge a face anterior da glandula, rompe 

o folheto peritoneal e penetra na cavidade posterior 

dos epiploons. 

Ao lado destas differentes formas, em que a par te 

dominante do processo morbido é indiscutivelmente 

a hemorragia, observam-se também outras, mais dis-

cretas e que são simplesmente caracterizadas por ligei-

ras manchas hemorrágicas ou por uma pequeníssima 

infil tração sanguínea. 

São exemplos nítidos desta forma de pancreati te os 

casos observados por C H A U F F A R D , RAVAUT e C A R N O T 

no decurso da febre typhoide e da intoxicação mor-

phinica. 
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Qualquer que seja o aspecto sob que se apresenta 

a pancreat i te hemorragica, quer se t ra te de simples 

kistos apopleticos ou duma pequena infil tração sangui-

nea, quer se t rate, pelo contrario, dum verdadeiro 

hematoma intra ou extra-pancreatico, as lesões do 

pancreas acompanham-se geralmente de manifestas 

alterações dos orgãos 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 formas anatomo-pathologicas : a pancrea-

tite suppurada enkistada e a pancreatite suppurada 

ditfusa. 

A primeira é essencialmente caracterizada pela exis-

tencia de abcessos kisticos. 

Por vezes, —pancreat i te com grandes abcessos kisti-

cos, — as lesões pancreaticas reduzem-se a uma ou duas 

grandes collecções purulentas que occupam indiffe-

rentemente qualquer região da glandula. 

Nos casos citados por K L O B , S C H M I T T , M O A R E e 

R O L L E S T O N existia um grande abcesso que occupava 

a cabeça da g landula ; na observação refer ida por 

F R I S O N menciona-se uma colleção purulenta situada na 

cauda. 

Outras vezes, porém, —pancreat i te com pequenos 

abcessos kisticos, — o pancreas, congestionado e volu-

moso, contém centenas de pequenos abcessos kisticos 

situados na cabeça, no corpo e na cauda. 
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Quando a suppuração pancreatica é consequência da 

infecção canalicular, ás formas kisticas já descriptas 

junta-se, por vezes, um typo anatomo-pathologico in-

teressante. 

Os canaes excretores do pancreas dilatam-se, en-

chem-se de pús, e constituem verdadeiros kistos puru-

lentos. A existencia desta forma angiectasica tem sido 

verificada por L E V E N , G I L B E R T , G A R N I E R e mais re-

centemente por E T I E N N E e NICOLAS. 

Na pancreatite suppurada diffusa, o pancreas, consi-

deravelmente augmentado de volume, é sede duma in-

fil tração purulenta que, estendendo-se ao longo dos 

canaes excretores e dos vasos sanguineos, constitue 

um verdadeiro phleigmão diffuso dissecante. 

Passado algum tempo, esta infil tração primitiva dá 

logar, pela destruição progressiva de tecido pancrea-

tico, a enormes cavernas, cujo conteúdo, constituído 

por pús e f ragmentos da glandula, penetra por vezes 

nos orgãos vizinhos, (casos de K L O B , D R A S C H E , F L E T -

C H E R , KILGOUR, etc.). 

Por vezes, (observação de P A G E ) , O pancreas está 

t ransformado numa verdadeira esponja purulenta, 

constituída por numerosas cavidades de volume varia-

vel, communicando entre si por pequenos canaes si-

nuosos. 

Embora a suppuração pancreatica produza em torno 

da glandula adlierencias peritoniticas protectoras, é 

certo, todavia, que num grande numero de casos o pús 

penetra nos espaços peri-pancreaticos, dando assim lo-

gar á formação de verdadeiros abcessos. 

Umas vezes, — abcessos peri-panweaticos, — a sup-

puração invade a cavidade posterior dos epiploons e, 

comprimindo o duodeno e o choledoco, produz phe-
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nomenos de retenção biliar e de estenose intesti-

nal (1). 

Outras vezes, — abcessos retro-pancreaticos, — o pús, 

penetrando no tecido cellular que occupa a face pos-

terior do pancreas, dirige-se para a região lombar, — 

abcesso lombar (2) — para a par te superior da cavidade 

abdominal, — abcesso sub-phrenico, — ou invade a ca-

mada cellulo-adiposa peri-nephritica, — abcesso peri-

nephritico. 

Neste ultimo caso, o pús desce frequentemente ao 

longo do colon descendente, attinge o estreito supe-

rior da bacia, e penetra no recto, na vagina, ou disseca 

o tecido cellular retro-peritoneal e constitue uma 

enorme collecção purulenta situada dum e doutro lado 

da columna vertebral (caso de B A L S E R ) ( 3 ) . 

Estas differentes lesões que constituem o typo ana-

tomo-pathologico denominado pancreatite suppurada, 

(1) Nos casos r e f e r i d o s p o r KILGOUR, FLETCIIER, CHIARI, 

SANGERHANS, WHELLON, e outros, o pús tinha penetrado no 
estomago, no duodeno e no colon transverso. 

Nas o b s e r v a ç õ e s p u b l i c a d a s p o r MUSTER, LUBARSCH, FRIE-

DREICII e KONEY, a ruptura da parede do abcesso tinha occa-
sionado a penetração do pús na cavidade peritoneal e a pro-
ducção duma peritonite generalizada. 

(2) Estes abcessos lombares consecutivos a pancreatites 
purulentas são extremamente raros. DESJARDINS suppõe que 
a sua pouca frequencia deve ser devida á existencia da lamina 
de Treitz, que constitue um verdadeiro obstáculo á propaga-
ção do processo morbido para a região lombar. 

(3) Tem-se também assignalado a existencia de lesões me-
tastaticas diversas. SMITH e FITZ citam casos de abcessos do 
figado e do baço. FAIVRE d'ÂRCIER refere observações de 
pleuresia, de pericardite e de meningite consecutivas a pan-
creatites suppuradas. 
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acompanham-se por vezes, á semelhança do que acon-

tece com as lesões da pancreati te hemorragica, de 

placas de esteato-necrose que att ingem 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 á 

pancreati te suppurada, é caracterizada pela existencia 

de zonas de necrose que attingem indifferentemente 

as differentes regiões da glandula. 

Por vezes nitidamente limitada, a gangrena att inge 

frequentemente enormes proporções, constituindo pla-

cas extensas sem limites precisos. 

Num caso referido por KÕRTE, 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. 

W H I T H N E Y e H A R R I S referem-se também a um caso 

de gangrena com destruição completa do corpo e da 

cauda da glandula. Análogo é o caso referido por 

F R A E N K E L . 

Numa observação publicada por C H I A R I , o pancreas 

gangrenado fluctuava livremente numa enorme colle-

cção purulenta, que occupava a cavidade posterior dos 

epiploons e representava o vestígio dum intenso pro-

cesso inflamatório anterior . 

LANGERHANS cita também um caso de necrose pan-

creatica em que a cabeça da glandula, completamente 

(1) A esteato-necrose é muito mais frequente nas pancrea-
tites liemorrliagicas do que nas pancreatites suppuradas. 
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gangrenada e t ransformada numa verdadeira escara, 

t inha penetrado numa cavidade repleta de pús em 

communicação com o estomago, com o jejuno e com o 

duodeno. 

O processo gangrenoso rar íss imas vezes fica limi-

tado ao pancreas. 

A maior par te das vezes o tecido peri-pancreatico é 

também attingido. Produzem-se então lesões variaveis, 

cuja extensão e gravidade dependem essencialmente 

da intensidade do processo morbido. 

As pancreatites chronicas são caracterizadas, na pri-

meira pliase da sua evolução, pela existencia de lesões 

de esclerose hypertrophica, que attingem as differentes 

regiões da glandula e a t ransformam num orgão duro 

e volumoso (1). 

Na maioria dos casos a esclerose localiza-se na ex-

tremidade direita do pancreas, constituindo o typo 

anatomo-patliologico denominado induração chronica 

da cabcça do pancreas. 

Por vezes também, as lesões de esclerose attingem a 

totalidade ou a quasi totalidade do pancreas. São 

exemplos nitidos uma observação do S R . P R O F . CABEÇA, 

na qual se via a cabeça e o corpo do pancreas com-

(1) MAYO PIOBSON considera estas lesões dos pancreatites 
chronicas como diffusas e pouco nodulares, facto que per-
mittirá distinguil-as das lesões dos tumores malignos. Esta 
affirmação de MAYO ROBSON parece não ter o valor que o au-
tor lhe deseja attribuir, porque todos os anatomo-pathologis-
tas concordam em que a própria inspecção e palpação da 
glandula pancreatica não permittem distinguir a pancreatite 
chronica do cancro do pancreas. 

i 
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plo tamente invadidos polo processo morb ido , e tam-

bém os casos r e fe r idos por V I L L A R , CARXOT e ou t ros . 

Numa pliase mais adean t ada da affecção, esta f o r m a 

h y p e r t r o p h i c a parece ser subs t i tu ída por lesões a t ro-

phicas, que t r a n s f o r m a m a g landula n u m cordão duro , 

i r r e g u l a r e delgado, com um volume e um peso incom-

pa rave lmen te menores do que o volume e o peso nor-

maes (1). 

E s t a s a l terações pancrea t i cas exercem uma mani-

festa inf luencia nos o rgãos vizinhos. O duodeno é ge-

r a lmen te compr imido, quer pela h y p e r t r o p h i a g landu-

(1) Tem-se tentado estabelecer uma relação entre a dispo-
sição topographica da esclerose e a sua origem vascular, lym-
phatica, canalicular ou peritoneal. 

A esclerose de origem vascular parece occupar principal-
mente as regiões correspondentes aos vasos sanguíneos. As 
lesões são inicialmente periphericas e só mais tarde é que 
attingem o interior da glandula. A deminuição do calibre dos 
vasos, o augmento de espessura da túnica interna e a dispo-
sição da esclerose em torno das arteriolas dão, na opinião de 
CARNOT, um aspecto característico Á esclerose vascular. 

As escleroses canalicular e lymphatica occupam geral-
mente a cabeça do pancreas. 

A esclerose de origem peritoneal desenvolve-se á superfí-
cie do pancreas, nas regiões vizinhas do processo morbido 
que lhe deu origem (ulceras e cancros do estomago, do duo-
deno, etc.). 

Embora, com effeito, no inicio das lesões pancreaticas, 
a disposição topographica da esclerose varie com a via de 
introducção dos germens, não tarda todavia que os typos 
nnatomicos primitivamente existentes se alterem completa-
mente, a ponto de se tornar impossível saber por onde e como 
começaram as lesões. A relação, portanto, que alguns desejam 
estabelecer entre as lesões e a via de infecção é, em regra, 
duma inutilidade pratica absoluta. 
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lar, quer por núcleos de degenerescencia fibrosa de 

forma atrophica. A compressão dos canaes pancreá-

ticos dá logar á formação 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 considerável. A vesícula biliar 

apresenta-se umas vezes distendida outras vezes re t ra-

liida. 

Esta influencia das pancreati tes chronicas sobre 

a vesícula biliar é minuciosamente descripta pelo 

S R . D R . REYNALDO DOS SANTOS, quando diz na sua dis-

sertação publicada em 1906 (1) : 

«Examinando pormenorizadamente 77 observações 

clinicas, em que ha indicações sobre o estado da vesí-

cula, eu poude classifica-las em 3 grupos. 

<0 primeiro comprehendendo os casos em que ^ve-

sícula estava grande e distendida (32 casos). 

«O segundo em que a vesícula estava pequena e re-

trahida (30 casos). 

«O terceiro (15 casos) em que o estado da vesícula 

ou se afastava pouco do normal ( H A L E W H I T E ) , umas 

vezes mais pequena ( C H A M B E R S ) , outras l igeiramente 

distendida ( R O B S O N ) , OU de paredes espessadas sem 

distensão nem atropliia ( R O B S O N , T E R R I E R ) , OU g rande 

mas flacida (KEHR), cheia de cálculos ( M Y L E S ) . 

«Pondo de par te os casos do terceiro grupo, que ser-

vem todavia para mostrar a variabil idade de lesões 

(1) REYNALDO DOS SANTOS, Aspecto cirúrgico das pancrea-

tites chronicas. Lisboa, 1906, pag. 35. 
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vesiculares associadas á pancreati te chronica, notemos 

em primeiro logar, como a distensão (32 vezes) e a 

retracção (30 vezes) do cholecisto apparecem numa 

percentagem proximamente igual. 

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

nhava de dilatação da vesícula, apenas 7 eram chole-

lithiasicos, emquanto que, dos 30 com vesícula retra-

liida, em 24 a pancreati te acompanhava-se de cálculos 

nas vias biliares. 

«Por outras pa lavras : em 31 casos de pancreati te 

chronica cholelithiasica, havia 24 vezes (77,4 °/0) vesí-

cula retrahida, emquanto que em idêntico numero de 

casos sem cholelithiase, onde a pancreati te chronica 

era a única causa de obstrucção do choledoco, 25 ve-

zes (80,3 %) se encontrou a vesícula distendida ». 

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

terpretação : 

«Quando a passagem da bilis para o duodeno é 

impedida por obstrucção interior ou por compres-

são exterior, ella accumula-se nos duetos e na vesí-

cula, se esta está permeável e susceptível de se dis-

tender. 

«Se porém um calculo do cístico ou a esclerose do 

cholecisto impedem esta distensão, ao lado do syn-

droma ictérico por obstrucção, ter-se-ha vesícula não 

palpavel pela exploração clinica e re t rahida ao exame 

anatomo-pathologico. 

«Ora as circumstaneias em que esta esclerose se ob-

serva são aquellas em que uma cholecistite anterior, 

ou a irr i tação prolongada de cálculos, t rouxe como 

consequência retracções cicatriciaes da mucosa e atro-

pina das f ibras musculares da parede vesicular, tudo 

mais ou menos acompanhado dum processo de peri-
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cholecistite, que acaba por envolver a vesícula num 
magma de adherencias, onde quasi sempre é difficil-
limo distinguir o que quer que seja. 

«É por isso que as obstrucções do choledoco que fo-
ram precedidas duma velha historia de cholelithiase, 
ou pelo menos de cholecistite, são quasi sempre acom-
panhadas de retracção da vesícula, e a natureza dessa 
obstrucção é ella própria calculosa, emquanto que as 
sem passado vesicular são fortemente suspeitas de 
pancreatites (neoplasicas ou não), vaterianas ou por 
tumôr do proprio choledoco, e acompanham-se de forte 
dilatação da vesícula. 

«O que determina, pois, a distensão cholecistica, não 
é a natureza do obstáculo, mas o estado das suas pa-
redes, atrophiadas ou não, mais ou menos esclerosa-
das, susceptíveis de se distenderem, ou rodeadas e 
fixadas por adherencias. 

«Por isso, também, não são raros os casos de ob-
strucção calculosa do choledoco com distensão da 
vesicula, como ainda se comprehende a possibilidade 
dum tumor comprimir as vias biliares, sem que a ve-
sicula se dilate. 

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

«Nos casos, porém, em que a pancreatite comprime 
o choledoco, mas não está associada á infecção das vias 
biliares, ou pelo menos não foi precedida de poussées 

de chole e pericholecistite, a vesicula biliar dilata-se 
como se dilatam o hepático e o choledoco acima da 
obstrucção». 

Tal é a descripção que o S R . D R . R E Y N A L D O DOS 
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S A N T O S faz da influencia das pancreati tes sobre a ve-

sícula biliar. 

Não desejo terminar o estudo anatomo-pathologico 

das pancreati tes sem descrever, embora muito super-

ficialmente, o que seja a chamada necrose do tecido 

adiposo ou esteato-nccrosc (Fettnekrose dos autores al-

lemães) — lesão especial, já por mim citada, que acom-

panha frequentemente as lesões pancreaticas e que 

desempenha um papel considerável 110 diagnostico das 

affecções do pancreas. 

Descripta pela primeira vez por B A L S E R em 1882, a 

esteato-necrose é caracterizada pela existencia de pla-

cas opacas, brancas ou ligeiramente amarelladas, por 

vezes cercadas por uma ligeira orla hemorragica, si-

tuada no tecido adiposo peri- e intra-pancreatico (ne-

crosis mino?' de Williams), no mesenterio, no mesocolon, 

no grande epiploon e, mais raramente , 110 tecido adi-

poso sub-pericardico, na camada cellulosa sub-pleural 

e no tecido cellular sub-cutaneo. 

Embora C I I I A R I ( 1 8 8 3 ) tivesse já suspeitado da exis-

tencia duma relação entre a necrose do tecido adiposo 

e as affecções pancreaticas, foi todavia F I T Z ( 1 8 8 9 ) 

quem primeiro affirmou, baseado em observações di-

versas, a existencia duma intima ligação entre a es-

teato-necrose e as doenças do pancreas. 

No mesmo anuo L A N G E R I I A N S demonstrou que «a 

necrose do tecido adiposo começava pela decomposi-

ção das gorduras neutras contidas dentro das cellulas, 

eliminando-se os componentes líquidos e persistindo os 

ácidos gordos solidos. Estes últimos combinam-se com 

o cálcio para formarem sabões de cálcio. O lobulo in-
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teiro ou vários lobulos vizinhos, formam uma massa 
necrosada, separada dos tecidos vivos por uma zona 
inflamatória de demarcação». 

Baseado na possibilidade de produzir experimental-
mente a necrose gordurosa pela simples acção do succo 
pancreatico fresco sobre o tecido adiposo, creou LAN-
G E R H A N S em 1891 a chamada theoria digestiva da 

esteato-necrose, mais tarde confirmada pelos trabalhos 
publicados. 

De todos estes trabalhos conclue-se que a esteato-
necrose é proveniente da diffusão do succo pancrea-
tico, reforçado pela acção de diversas causas, para 
fóra do pancreas e da digestão do tecido adiposo pelo 
fermento lipolytico deste succo. 

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

Com effeito, ao passo que as lesões pouco extensas 
e pouco agudas do pancreas se acompanham simples-
mente de necrose do tecido adiposo pancreatico (necro-

sis minor de Williams), as affecções graves, com per-
turbações funccionaes intensas, provocam geralmente 
uma esteato-necrose disseminada por diversas regiões 
da cavidade abdominal. 

Casos ha, todavia, em que parece não haver uma 
intima relação entre a quantidade do esteato-necrose 
e a gravidade das lesões pancreaticas : lesões mínimas 
acompanliam-se, por vezes, de extensas zonas de ne-
crose. 

Foi o que aconteceu num caso referido pelo SR. 
D R . R E Y N A L D O 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 á acção favorecedora da 

bilis. 

Qualquer que seja a modalidade anatomo-patholo-

gica, as pancreati tes podem-se apresentar clinicamente 

sob uma de tres formas : aguda, subaguda e chronica. 

A forma aguda, também chamada apoplexia do pan-

creas, que se inicia por vezes por prodromos gastro-

intestinaes, sobrevem na maioria dos casos dum modo 

inesperado, no meio duma refeição copiosa ou indi-

gesta. 

O symptoma inicial é geralmente uma dôr espontâ-

nea, súbita, contínua, paroxystica, exacerbada pela 

pressão, na maioria dos casos generalizada a todo o 

abdómen superior, outras vezes localizada a uma limi-

tada região situada um pouco acima e fora da cicatriz 

umbilical. 

Passado pouco tempo, surgem vomitos violentos, in-

coercíveis, inicialmente mucosos, mais ta rde biliosos e 

sanguíneos, que provocam violentas exacerbações do-

lorosas. 

Na maioria dos casos ha prisão de ventre — facto 

que, addicionado aos outros elementos que constituem 

o cortejo symptomatico habitual das pancreatites agu-

das, faz suspeitar da existencia duma occlusão intes-

tinal. 



Parte clinica 5 7 

Por vezes, todavia, uma simples enteroclyse ê suffi-

ciente para provocar uma evacuação, ou até mesmo, 

se a vida do doente se prolonga, evacuações diarrhei-

cas repet idas. 

Geralmente manifesta-se a icterícia, tanto mais pro-

nunciada, quanto menos rapida fôr a evolução da 

doença. 

O abdómen, distendido, tympanico, duma extrema 

sensibilidade á palpação, é geralmente tumefeito na 

região epigastrica. 

O aspecto do doente é o dum peri toni t ico: fácies 

característico, olhos encovados, lingua sêcca, respi-

ração costal superior superficial e difficil, pulso pe-

queno, depressivel e frequente, hypertermia na maior 

par te dos casos, hypotermia em alguns casos hyper-

agudos. 

Todos estes symptomas traduzem a existencia duma 

forma aguda, cuja terminação fatal sobrevêm subita-

mente (caso de YOUNG) , ou passadas poucas horas 

(caso de S E I T Z ) , ou ao fim de dois dias (casos de K E N -

NAN e de FRANCK) OU ao fim de tres ou mais dias 

(casos de I I O V E N D E N e de R O L L E S T O N ) . 

Semelhante, por vezes, na gravidade dos symptomas 

iniciaes á forma precedente, a pancreatite subaguda 

estabelece-se geralmente dum modo mais lento. 

Na maior par te dos casos a anamnése revela nitida-

mente a existencia de perturbações gastro-intestinaes 

e biliares. São por vezes simples ataques espasmódicos 

acompanhados ou não de icterícia, outras vozes são 

os signaes que traduzem a existencia duma angiocho-

lite infecciosa (arrepios, febre intermittente, icterícia, 

etc.). 
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Passados alguns dias, esta symptomatologia, 'geral-

mente pouco característica e accentuada, é substituída 

por signaes que revelam a existencia da affecção pan-

creatica. 

O symptoma inicial é a dor, localizada na par te su-

perior do abdómen, mas incomparavelmente menos 

intensa do que a dòr da pancreati te aguda. 

Os vomitos, menos frequentes também do que na 

fórma aguda, desapparecem passados alguns dias. 

A prisão de ventre, que inicialmente se observa, é 

substituída, passados 3 ou quatro dias, por evacuações 

diarrheicas abundantes e frequentes, contendo gordura 

e f ibras musculares por digerir . 

A temperatura, por vezes quasi normal, apresenta 

frequentemente o typo vesperal, com elevações de 40° 

e 40°,5. 

O numero de pulsações oscilla entre 70 e 110. 

A estes symptomas, geralmente acompanhados dum 

emmagrecimento excessivo (1) e duma manifesta asthe-

nia, junta-se frequentemente a icterícia, devida por 

vezes á lithiase biliar que, em regra , causa a pancrea-

tite, outras vezes a uma angiocholite concomitante. 

Algumas vezes também, embora mais raramente , 

existe glycosuria (casos de F R I S O N , ISRAEL, A T K I N S O N , 

NICOLAS, K Ó R T E , B R E N T A N O , etc.). 

Num certo numero de casos tem-se também obser-

vado albuminuria. 

Quando, durante a evolução das pancreatites, se 

produz um abcesso do pancreas, — facto que frequente-

(1) Uma doente observada por ATKINSON, perdeu 20 kilos 
em algumas semanas. 
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mente se observa, — póde-se facilmente verificar a 

existencia duma tumefacção lisa, elastica, geralmente 

immovel, que occupa, na maioria dos casos, a região 

epigastrica. 

Situada entre o estomago e o colon transverso, mais 

raramente entre o estomago e o figado, e applicada 

directamente contra a parede anterior do abdómen, 

tal tumefacção traduz-se exteriormente por uma zona 

de bacidez rodeada pela sonoridade gastro-colica — 

abcesso inter-g astro-colico — ou simplesmente limitada 

em baixo pela sonoridade gastrica, continuando-se em 

cima com a bacidez hepatica — abcesso inter-hepato-

gástrico (1). 

Por vezes, mais ra ramente é certo, a tumefacção 

está situada na região lombar, immediatamente abaixo 

do diaphragma — abcesso sub-diaphragmatico — ou nas 

proximidades do rim — abcesso peri-nephritico. 

Casos lia também em que o pús, seguindo o músculo 

psoas, vae constituir um abcesso do ligamento largo. 

Qualquer que seja o typo clinico a que pertence, 

quer se t ra te dum abcesso de forma abdominal ante-

rior, quer dum abcesso lombar, o pús pode i r romper 

para o estomago ou para o intestino, dando logar a 

evacuações purulentas repetidas e abundantes. 

Analogamente ao que acontece com um certo nu-

mero do pancreati tes agudas o subagudas, as pancrca-

titcs chronicas são geralmente precedidas de phenome-

(1) Em alguns casos a tumefacção fica situada por detrás 
do estomago; a bacidez é então encoberta pela sonoridade 
gastrica. 
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nos prodomicos biliares e gastro-intestinaes : dôr he-

patica, ictericia, anorexia, gastralgia, etc. 

Dos symptomas que t raduzem clinicamente a exis-

tencia das pancreati tes chronicas, a dôr é, em regra , 

o que primeiro se observa. 

Contrar iamente ao que se dá nas pancreati tes agu-

das e subagudas em que o symptoma dôr é geralmente 

diffuso, generalizado á 

par te superior do abdó-

men, a dôr nas pancrea-

tites chronicas é, num 

grande numero de casos, 

nitidamente localizada no 

chamado ponto pancrea-

tico, situado 4 ou 5 cen-

tímetros para fóra e para 

cima da cicatriz umbilical. 

Para D E S J A R D I N S esta 

localização da dôr no 

ponto pancreatico é um 

signal de grande valor 

para o diagnostico das 

pancreatites chronicas. 

O S R . D R . A L V A R O D E M A T T O S faz, todavia, notar, e 

a meu ver com justa razão, que distando a região ab-

dominal que corresponde ao ponto doloroso pancrea-

tico apenas alguns centímetros da região que corre-

sponde em cima ao ponto doloroso da cholecistite e 

em baixo e para fóra ao ponto de Mac Burney, e não 

sendo estes differentes pontos immutaveis na sua lo-

calização, mas podendo os pontos dolorosos das cho-

lecistites descendentes e das appendicites ascendentes 

approximar-se da região pancreatica, póde-se facil-

l " o i i t « s d o l o r o s o s a b d o m i -

n a o s . — p p , ponlo pancreatico de 

DESJARI)I>S; v bil, ponlo vesicular; 

a p p, ponto appendicular (CARNOT). 
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mente commetter um erro de diagnostico, tomando 

por symptoma doloroso das pancreati tes chronicas 

uma dôr de cholecistite ou de appendicite. 

É necessário portanto não a t t r ibuir ao ponto pan-

creatico o valor que deseja D E S J A R D I N S . 

A dôr nem sempre fica localizada ao abdómen. 

Observam-se geralmente irradiações dolorosas para o 

dorso (região inter-escapular), ou para a espadua es-

querda, — facto a que M A Y O R O B S O N liga considerável 

importancia como signal distinctivo entre a dôr pan-

creatica e a dôr da cholelithiase. 

Quer nitidamente localizada no ponto pancreatico, 

quer generalizada á parto superior do abdómen, a dôr 

da pancreat i te chronica é, em regra , muito menos in-

tensa do que a dôr das pancreati tes agudas e subagu-

das. Casos ha, todavia, sobretudo quando a esclerose 

occupa o corpo do pancreas, em que o symptoma dôr 

é muito pronunciado, ar rancando ao doente gri tos de 

desespero (casos de B A R T H e R E Y N E S ) . 

A icterícia constitue um symptoma importante e fre-

quente das pancreat i tes chronicas. 

Por vezes muito pouco pronunciada, manifestando-se 

simplesmente por um ligeiro tom ictérico difficilmente 

perceptível, é outras vezes extremamente accentuada, 

dando ao doente um aspecto perfei tamente caracteris-

tico. 

A este respeito diz o S R . D R . A L V A R O DE M A T T O S ( 1 ) 

que «a icterícia é frequentemente muito accentuada na 

pancreati te chronica, devido á obstrucção do choledoco 

por um calculo biliar, assim como também naquelles 

(1) ALVARO DE MATTOS, Lithiase biliar. 2 ° vol, pag. 87 . 
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casos em que o canal commum passando através, ou 

por um sulco, da cabeça do pancreas, é comprimido 

pela glandula tumefeita. 

«Quando porém o choledoco passa por detrás do 

pancreas, o que succede em 38 °/0 dos indivíduos, pôde 

o diâmetro do canal não ser muito modificado, fal tando 

portanto a icterícia ou revelando-se muito ligeira». 

A maior par te das vezes observam-se também, du-

ran te a evolução das pancreati tes chronicas, intensas 

modificações da vesicula biliar. Conforme o estado an-

terior das vias biliares, — facto que já foi estudado 

quando me referi á anatomia pathologica das pancrea-

tites, — assim a vesicula se encontrará dilatada ou re-

traliida. 

Nalguns casos tem-se também reconhecido por sim-

ples palpação abdominal a existencia duma tumefacção 

dura e dolorosa, que t raduz o augmento de volume da 

cabeça do pancreas. 

Insuflando o estomago, quer directamente, quer por 

meio de misturas effervescentes, a tumefacção desap-

parece e a zona de bacidez correspondente é substi-

tuída pelo tympanismo gástrico. 

Na maioria dos casos, todavia, as pancreati tes chro-

nicas são inaccessiveis á palpação, — facto devido á 

situação profunda do pancreas. O proprio K E H R , cuja 

pratica de cirurgia pancreatica é reconhecida por to-

dos, só uma vez conseguiu reconhecer por palpação a 

cabeça do pancreas. 

Além dos symptomas precedentemente descriptos 

tem-se ainda observado, durante a evolução das pan-

creatites chronicas, signaes de estenosepilorica— facto 

devido á compressão do pyloro ou do duodeno pela 

cabeça do pancreas ; ascite—resultante da compressão 
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da veia porta (casos de A N S P E R G E R e de ROBSON) ; he-

morragias diversas (epistaxis, hematemeses, melena, 

etc .) ; diarrheia, esteatorrheia e azotorrlieia—devidas 

a perturbações digestivas ; temperatura elevada — re-

sultante da existencia duma angiocholite infecciosa, 

poisque a temperatura nas pancreati tes chronicas é, 

em regra , muito pouco e levada; vomitos — devidos 

umas vezes á compressão do pyloro e do duodeno, 

attribuiveis outras vezes a simples phenomenos refle-

xos (caso de B A R T H ) ; e emmagrecimento rapiclo e ex-

cessivo— resultante de perturbações metabólicas, ou 

da simples perda do apetite, de vomitos, e da falta 

de absorpção devida á ausência de bilis e de succo 

pancreatico no intestino. 

* 

* * 

Não ha signaes ou symptomas pathognomonicos das 

pancreatites. 

Tal facto, que certamente deverá ter sido notado 

pelo leitor que attenciosamente tenha analysado a 

symptomatologia destas affecções pancreaticas, é a 

causa do grande embaraço em que se encontram mé-

dicos e cirurgiões ao tentar fazer o diagnostico duma 

pancreati te. 

Todavia, embora a evolução de taes affecções pan-

creaticas se não revele por symptomas característicos, 

ha por vezes um conjuncto de signaes que, apresen-

tando uma physionomia clinica especial, e constituindo 

o que se poderá chamar um syndroma pancreatico, 



6 4 O pancreas cm cirurgia 

tornam, como vamos vêr, o diagnostico possível e até 

por vezes relat ivamente fácil. 

As pancreatites agudas podem-se confundir com uma 

obstrucção intestinal, com uma perforação visceral es-

pontânea (ulcera perforante do estomago ou do duo-

deno, rup tu ra da vesícula ou das vias biliares), com 

uma cholecistite, com uma appendicite, com certos en-

venenamentos e com algumas affecções utero-cinnexiaes. 

O diagnostico differencial entre obstrucção intestinal 

e pancreat i te aguda é extremamente difficil, por vezes 

até impossivel de fazer. 

É que, com effeito, a physionomia clinica da obstru-

cção é, em muitos casos, analoga á symptomatologia 

das pancreatites. 

Todavia, em regra geral, as pancreati tes acompa-

nham-se de algumas evacuações ou, pelo menos, da 

expulsão de gases — signaes que r a ras vezes se obser-

vam na obstrucção intestinal. 

A tumefacção epigastrica que, em alguns casos se 

observa no decurso das pancreatites, é também menos 

generalizada do que a tumefacção da obstrucção intes-

tinal. 

As perforações visceraes espontâneos são geralmente 

impossíveis de differenciar da pancreati te aguda. To-

davia os antecedentes morbidos do doente podem, em 

alguns casos, fazer pender o diagnostico para um ou 

para outro lado. 

O diagnostico differencial entre cholecistite e pan-

creati te aguda é também, em regra , de uma extrema 

difficuldade. 

Tem-se invocado, como signal differencial de grande 

valor, a séde da dôr que seria, na cholecistite, situada 



es 

immediatamente abaixo do rebordo costal direito. To-
davia, como já ficou dito quando estudamos a svm-
ptomatologia das pancreatites, a dôr da cholelithiase 
pôde estar situada na região correspondente ao ponto 
doloroso pancreatico. Sendo assim, o symptoma dôr 
não pôde ser considerado como signal de grande valor. 

As noções actuaes sobre a existencia das cholecisto-
pancreatites, o papel etiologico e pathogenico que a 
lithiase biliar desempenha na producção das affecções 
pancreaticas, são factores que difficultam o diagnos-
tico e impossibilitam, por vezes, o medico ou o cirur-
gião de saber se um determinado cortejo symptomatico 
corresponde a uma cholecistite ou a uma cholecisto-
pancreatite. 

A persistência e a intensidade da dôr, e o appareci-
mento de phenomenos extremamente graves deverão 
todavia fazer suspeitar da existencia duma pancreatite 
aguda. 

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

A localização da dôr no ponto de Mac Burney e a 
sede da tumefacção na fossa iliaca direita são elemen-
tos, em regra, sufficientes para estabelecer o diagnos-
tico de appendicite. 

Todavia, as chamadas appendicites ascendentes po-
dem-se acompanhar de dôr e até de tumefacção situa-
das na vizinhança do ponto pancreatico, do mesmo 
modo que a dôr de algumas pancreatites agudas pôde 
irradiar para a fossa iliaca direita (casos de C I I A N T E -

M E S S E e d e G I U F F O N ) . 

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

Os envenenamentos apresentam, por vezes, um cor-
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tejo symptomatico perfei tamente analogo ao da pan-

creatite aguda : dôr epigastrica intensa, vomitos, con-

t rac tura dos musculos abdominaes, alteração do fácies, 

collapso cardíaco, etc., eto. 

Tal analogia de S3rmptomas tem como resultante 

necessaria a impossibilidade de, em muitos casos, se 

conseguir fazer um diagnostico differencial. 

É necessário então recorrer á anamnése que, na 

hypothese duma pancreati te aguda, poderá revelar a 

existencia de antecedentes gastro-intestinaes ou bilia-

res. Guiado por taes symptomas, o medico poderá, em 

certos casos, estabelecer o diagnostico-. 

É ainda a anamnése que permit te também fazer o 

diagnostico differencial entre as pancreati tes agudas 

e algumas affecções utero-annexiaes (torsão dum kisto 

do ovário, rup tu ra dum hematocello ou duma gravidez 

tubar , etc.). 

Desta rapida exposição sobre o diagnostico differen-

cial entre a pancreati te aguda e as affecções abdomi-

naes que a podem simular, não será difficil prever as 

grandes difficuldades com que médicos e cirurgiões 

teem por vezes de luctar. 

Exceptuados os raríssimos casos em que uma sym-

ptomatologia typica poderá demonstrar á evidencia a 

existencia duma pancreati te aguda, o diagnostico será 

sempre incerto, a existencia duma lesão do pancreas 

ficará sempre problemática. 

A laparotomia exploradora será então o meio pra-

tico a que se deverá recorrer na maior par te dos 

casos. 

O exame minucioso do pancreas e a existencia de 

esteato-necrose, disseminada ou simplesmente locali-

zada na glandula pancreatica, poderão então permit t i r 
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confirmar o diagnostico de pancreat i te de que primi-

tivamente se suspeitava. 

A evolução lenta e progressiva da pancreatite sub-

aguda, o apparecimento de novos signaes que se não 

observam nas formas agudas, tornam o diagnostico 

desta affecção menos difficil do que o diagnostico da 

forma precedente. 

Na phase inicial, a pancreati te subaguda póde-se con-

fundir com as affecções abdominaes já mencionadas 

como susceptíveis de simular a pancreati te aguda 

(obstrucção intestinal, perforação visceral espontanea, 

cholecistite, appendicite, envenenamento e affecções 

utero-annexiaos). 

Todavia, a dôr frequentemente localizada no ponto 

pancreatico, — facto mais ra ramente observado na 

forma aguda — , o apparecimento de evacuações diar-

rheicas frequentes e abundantes em seguida a um pe-

ríodo de prisão de ventre, e o emmagrecimento rápido 

e excessivo, são outros tantos factores que facilitam 

o diagnostico. 

Quando a evolução do processo morbido se termina 

pela formação dum abcesso do pancreas,—-facto que 

frequentemente se observa, — o diagnostico torna-se 

incomparavelmente mais simples. 

Á dôr, á diarrheia, ao emmagrecimento e a tantos 

outros signaes que acompanham a evolução das pan-

creatites, juntar-se-ha ainda a tumefacção epigastrica 

que, pelos caracteres já descriptos, permit t i rá , por 

vezes, fazer o diagnostico. 

Já ficou todavia demonstrado que o abcesso pan-

creatico, em vez de at t ingir a região epigastrica, pôde, 

pelo contrario, dirigir-se para a região lombar, para 
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o terr i tor io sub-diaphragmatico, para a fossa iliaca 

esquerda ou para a bacia. 

O diagnostico é, em taes casos, incomparavelmente 

mais difficil, e a pancreati te subaguda poderá confun-

dir-se com processos morbidos diversos que tenham 

provocado a formação de collecções purulentas naquel-

las regiões (abcesso perirenal, abcesso ossifluente, 

abcesso esplenico, cholecistite suppurada, salpingites 

purulentas, hematocellos, plilegnião do ligamento 

largo, etc.). 

A anamnése addicionada aos symptomas actuaes 

poderá então, em alguns casos, facilitar o diagnostico. 

Nos casos de diagnostico duvidoso, que serão certa-

mente frequentes, é á laparotomia exploradora que se 

deverá r eco r re r ; mas é necessário que essa laparoto-

mia seja executada a tempo para que se possa tornar 

uma operação util, permitt indo actuar directamente 

sobre lesões que, abandonadas, terão como consequên-

cia fatal a morte. 

A marcha lenta da pancreatite chronica, permitt indo 

observar e analysar minuciosamente os differentes 

symptomas que constituem o seu cortejo habitual, 

torna o diagnostico desta affecção pancreatica mais 

simples do que o diagnostico das formas precedentes. 

Habitualmente localizadas na cabeça do pancreas, 

as lesões de esclerose dão logar a uma symptomato-

logia sensivelmente analoga á observada no cancro da 

cabeça do pancreas, 110 cancro do choledoco, 110 cancro 

do figado, na cholelithiase, 110 catarrho chronico das 

vias biliares, 11a estenose pylorica, nas affecções gastri-

cas e nas adherencias peri-pancrcaticas. 

O diagnostico differencial entre a pancreati te chro-
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nica e o cancro da cabeça do pancreas é, em regra, 
extremamente difficil. 

«Encontram-se nestes dois processos morbidos, diz 
o S R . D R . R E Y N A L D O DOS SANTOS ( 1 ) , a mesma icte-
rícia chronica, com fezes descoradas e urina com pig-
mentos biliares, os mesmos signaes que acompanham 
a cholemia: comichões, fraqueza geral, bradycardia e 
emmagrecimento; o mesmo tumor no epigastro, or-
dinariamente com vesícula distendida, o figado não 
augmentado, ás vezes esteatorrheia e azotorrheia, e 
até mesmo a séde das dôres, umas vezes na linha me-
dia, outras á esquerda. 

«A própria cachexia, o emmagrecimento rápido e a 
perda de peso, as hemorragias e o tumor immovel 
junto á columna, por detrás do estomago, tudo pôde 
apparecer no cancro e na pancreatite da cabeça». 

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

A anamnése fornece por vezes valiosos elementos 
para o diagnostico. Com effeito, ao passo que as pan-
creatites chronicas são, em regra, precedidas de per-
turbações gastro-intestinaes ou biliares de longa data, 
no cancro do pancreas, de evolução muito mais rapida, 
estas perturbações não têem um passado longínquo. 

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

(1) REYNALDO DOS SANTOS, Aspecto cirúrgico das pan-
creatites chronicas. pag. 96. 
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estabelecer o diagnostico differencial, a dôr, a icterí-

cia, a dilatação vesicular, a ascite e os edemas. 

A dôr é mais intensa na pancreati te do que no can-

cro, que se desenvolve, por vezes, silenciosamente. 

Ao contrario do que se observa nas pancreati tes 

chronicas, a icterícia é, 110 cancro, progressiva, abso-

luta, invariavel. 

No cancro, a vesicula biliar encontra-se quasi sem-

pre distendida; nas pancreatites, em regra dependentes 

de ciiolelithiase, a distensão vesicular pode, em muitos 

casos, ser substituída pela retracção. 

A ascite e os edemas dos membros inferiores, pouco 

frequentes nas pancreatites, encontram-se com mais 

frequencia no cancro. 

Mas, o único signal que por vezes tem permitt ido 

af f i rmar com alguma segurança o diagnostico, é, in-

dubitavelmente, a existencia de metastases visceraes, 

por vezes reconhecíveis pela simples palpação, que 

occupam a maior par te das vezes a glandula hepatica, 

e que caracterizam a evolução do cancro do pancreas. 

Desta rapida exposição sobre o diagnostico diffe-

rencial entre a pancreati te chronica e o cancro do 

pancreas dever-se-ha necessariamente concluir que, 11a 

maioria dos casos, não ha signaes caracteristicos que 

permit tam distinguir as duas affecções. 

É então, á semelhança do que acontece com tantas 

outras affecções pancreaticas, á laparotomia explora-

dora que se deverá recorrer . 

E ainda assim o diagnostico exacto nem sempre é 

possível. Se é certo que, em alguns casos, a existencia 

de numerosas adherencias peri-pancreaticas e, por ve-

zes, peri-vesiculares, t raduzindo a existencia dum pro-

cesso inflamatório, impõem o diagnostico de pancrea-
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tite, casos ha, todavia, em que a simples inspecção do 

pancreas e da região peri-pancreatica é insufficiente 

para resolver o problema. 

É necessário recorrer então á analyse histologica do 

tecido pancreatico. 

Vê-se pois como o diagnostico differencial entre as 

pancreati tes chronicas e o cancro do pancreas é cheio 

de difficuldades e de perigos. 

O cancro cio choledoco, extremamente raro , é, em 

regra , impossível de distinguir da pancreat i te chro-

nica. Em alguns casos, todavia, quando o cancro é 

supra-papil lar , a ausência de emmagrecimento rápido 

e excessivo pôde permit t i r , com certa probabilidade, 

fazer o diagnostico. 

O cancro do figado, traduzindo-se exteriormente por 

numerosas nodosidades, não se acompanha de dôr pa-

roxismica nem de febre. 

A frequente associação das pancreati tes chronicas 

com a cholelithiase difficulta immenso o diagnostico 

differencial entre estas duas affecções. 

Todavia, a existencia de um certo numero de cara-

cteres distinctivos torna, por vezes, o diagnostico pos-

sível. 

Na cholelithiase a dôr está geralmente situada im-

mediatamente abaixo do rebordo costal direi to; a dôr 

da pancreati te chronica occupa, em regra , o ponto 

pancreatico. 

A irradiação da dôr é, na cholelithiase, para a re-

gião infra-escapular, e, na pancreati te, para a esquerda 

ou para a região inter-escapular. 

A dilatação vesicular, muito f requente nas pancrea-

tites, não se observa, em regra , na cholelithiase. 

O apparecimento tardio da icterícia e a existencia 
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de accessos semelhantes aos do sezonismo, — signaes 

que caracterisam a lithiase biliar —', são factores que 

poderosamente concorrem para estabelecer o diagnos-

tico. 

O pancreas annular tem uma symptomatologia per-

feitamente analoga á pancreati te chronica. O diagnos-

tico entre as duas affecções é impossível. 

Ao contrario do que acontece com as pancreati tes 

chronicas, as affecções cio estomago (ulceras e cancros) 

acompanham-se ra ramente de ictericia. 

O apparecimento de hematemeses e a existencia dum 

tumor cuja bacidez se conserva, em regra , inalteravel 

mesmo depois da distensão do estomago, são signaes 

que fazem pender o diagnostico para o lado das affe-

cções 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, 

ictericia e dilatação vesicular. Todavia, a anamnése 

conjunctamente com outros signaes que constituem o 

cortejo symptomatico das pancreatites pode, por vezes, 

permitt ir fazer o diagnostico differencial. 

O catarrho chronico das vias biliares, caracterizado 

pela existencia de ictericia e dum emmagrecimento 

accentuado, evoluciona sem febre e sem dôr. A ausên-

cia d'estes dois últimos symptomas e os bons effeitos 

dum simples t ra tamento medico, distinguem-o das pan-

creati tes. 

O diagnostico differencial entre a estenose pylorica 

e as pancreati tes chronicas que se acompanham de 

compressão do duodeno, é extremamente difficil. 

Se a compressão duodenal provocada pela pancrea-
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tite é supra-papillar, é impossível fazer o diagnostico. 

A este proposito diz o S R . D R . R E Y N A L D O DOS SAN-

TOS (1): «Para que a semelhança seja ainda maior, ha 

casos de estenose supra-papil lar de origem pancreatica 

em que nem as hematemeses, nem a melena, nem uma 

historia anterior de hyperchlorydria falta, para tornar 

ainda mais provável o diagnostico de estenose conse-

cutiva a ulcera». 

Nos casos de estenose infra-papi l lar de origem pan-

creatica, a existencia de massas biliares no estomago 

torna o diagnostico possível. 

Conhecida a difficuldade em diagnosticar as pan-

creatites pela falta duma symptomatologia caracterís-

tica, autores houve que tentaram procurar no estudo 

da physiopathologia pancreatica os symptomas que a 

simples observação clinica não revelava. 

Descobriram-se então numerosos meios tendentes a 
avaliar com rigorosa precisão o estado das funcções 

pancreaticas. 

Infelizmente, porém, a critica não tardou a demons-

t ra r a pouca ou nenhuma utilidade da maioria dos 

processos empregados'; e se, a despeito de ataques vi-

gorosos e successivos, alguns desses processos devem 

ser considerados como podendo em alguns casos faci-

litar o diagnostico, é certo todavia que não possuem, 

como vamos vêr, o valor que alguns lhes at tr ibuem. 

Como meio de exploração da digestão pancreatica 

(1) REYNALDO DOS SANTOS, Aspecto cirúrgico das pan-
creatites chronicas, pag. 100. 
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propôs S A H L I a administração de iodoformio encer-
rado em capsulas de gelatina endurecida pela forma 
lina, que, difficilmente digeridas pelo succo gástrico, 
seriam rapidamente dissolvidas pelo succo pancrea-
tico. 

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

A ausência de eliminação do iodo ou o seu appare-
cimento tardio indicariam uma manifesta insufficiencia 
da digestão pancreatica. 

A administração de capsulas gelatinadas de salol 
que, transformando-se pela acção do succo pancreatico 
em phenol e acido salicj-lico, se eliminaria sob a fórma 
de acido salicylurico, daria, segundo S A H L I , resultados 
sensivelmente analogos. 

CARNOT aconselha de preferencia a administração de 
iodeto de potássio, de salicylato de soda ou de azul de 
methylena, contidos num envolucro duplo de albumina 
e cêra, que só será dissolvido pela acção do succo pan-
creatico. Se a secreção pancreatica externa fosse in-
sufficiente, os corpos empregados não seriam elimina-
dos pela urina. 

Os autores que recorrem a estes differentes meios 
pretendem diagnosticar a ausência ou a insufficiencia 
do succo pancreatico. 

Taes pi-ocessos de exploração não têem, todavia, o 
valor que alguns ainda hoje lhes attríbuem, porque o 
resultado pode ser falseado por um certo numero de 
factores, independentes do estado da glandula pancrea-
tica (estenose pylorica, perturbações gastricas, disso-
lução das capsulas no estomago pela acção de fermentos 
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leucoeytarios proteolyticos, travessia intestinal rapida, 

alterações da permeabilidade renal , etc.). 

Por outro lado ainda, a digestão pancreatica das 

capsulas empregadas póde-se executar normalmente, 

embora o pancreas esteja gravemente att ingido. Com 

effeito, desde que os canaes deWirsung e de Santorini 

não estejam comprimidos, o succo pancreatico segre-

gado pelas zonas normaes da glandula continuará a 

ser vasado no duodeno, e a exercer as suas proprieda-

des digestivas sobre as substancias ingeridas. 

Vê-se pois que existem numerosas razões que pode-

rosamente depõem contra a aff irmação dos que consi-

deram os metliodos de S A H L I e de CARNOT como signaes 

importantes para o diagnostico das pancreati tes. 

Pa ra evitar o inconveniente dos metliodos expostos, 

S C I I L E C H T aconselha um novo processo cuja descripção 

transcrevo do t rabalho do S R . D R . ALVARO DE MAT-

TOS ( 1 ) . 

«Neste methodo não se empregam as capsulas de ge-

latina de SAI ILI com iodoformio ou salol, mas as cha-

madas capsulae geloduratae de R U M P E L . Estas capsulas 

de gelatina são endurecidas num soluto alcoolico de 

formalina por forma que apenas a trypsina pancrea-

tica as pôde dissolver rapidamente. O grau de dureza 

é calculado de maneira que as capsulas se dissolvem 

em solutos com trypsina activa em cerca de meia hora, 

ao passo que se mantêem insolúveis durante vinte e 

quatro a quarenta e oito horas em excreções animaes 

sem tripsina. As capsulas assim endurecidas, e que se 

(1) ALVARO DE MATTOS, Lithiase biliar, 2.° vol.,pag. 75-
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conservam muito bem num frasco rolhado, empre-

gam-se em tres decigrammas de carvão vegetal redu-

zido a pó fino. 

«Quanto á technica deste methodo de S A H L I modifi-

cado, prepara-se o doente para se obter uma evacua-

ção liquida do intestino delgado; para esse effeito re-

corre-se á enteroclyse, e em seguida a 0,2 gr . ou 0,3 gr . 

de calomelanos ou a 0,5 gr . de Purgen, ou ainda á 

combinação 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 centímetros cúbicos da 

evacuação tão fluida quanto possível num pequeno 

vidro, que deve ser suf ic ientemente largo para que 

as capsulas depois se não adaptem ás paredes e pos-

sam fluctuar l ivremente. 

«Para evitar a decomposição por bactérias, convém 

addicionar um pouco de chloroformio, ou alguns crys-

taes de thymol, ou um pouco de soluto saturado de 

thymol (1:1000). 

«A amostra de fezes para analysar não deve ser fil-

t rada : é sufficiente desfazer alguns fragmentos maio-

res. Se a reacção não fôr alcalina, importa addicionar 

soluto de soda até que o papel vermelho de tornesol 

se torne ligeiramente azul. Deita-se a capsula de ge-

latina no vidro com as fezes em analyse. A dissolução 

da capsula realiza-se electivamente a 37°; mas não é 

absolutamente indispensável manter em rigor esta tem-

pera tura quando se fizer apenas a investigação quali-

tativa da trypsina. Em caso de necessidade pôde o 

vidro estar num quar to quente ou perto do fogão, 

contanto que se não exceda muito a temperatura de 

37°, por poder dar-se nessas condições a dissolução 
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espontanea da capsula de gelatina. O momento da dis-
solução da capsula que fluctua na amostra em analyse 
revela-se também pela coloração negra que o pó de 
carvão, sahindo capsula, imprime ao liquido». 

Com este processo de digestão artificial conseguiu, 
com effeito, S C H L E C H T evitar um certo numero de fa-
ctores, independentes do estado da glandula pancrea-
tica, e que nos methodos propostos por S A H L I e CAR-

NOT falseavam os resultados. 
Todavia, tal facto não é sufficiente para que se con-

sidere o methodo de S C H L E C H T como signal de valor 
diagnostico pois que, como já tive occasião de fazer 
notar, a secreção pancreatica externa póde-se conser-
var sensivelmente normal embora t> pancreas esteja 
profundamente lesado. 

O methodo de S C H L E C H T pouca mais confiança me-
rece, portanto, do que os processos de S A H L I e de 
C A R N O T . 

Os meios de exploração das funcções pancreaticas 
que mais teem prendido a attenção dos autores são o 
exame cias fezes e a analyse das urinas. 

Já nos primeiros trabalhos publicados sobre as doen-
ças do pancreas os autores consideravam o exame das 

fezes como signal importante para o diagnostico. 
Foram, todavia, M U L L E R , S C H M I D T , L Y N C H , G A U L -

T I E R e outros, que, pela comparação rigorosa dos ele-
mentos ingeridos com os resíduos excretados, tenta-
ram calcular com precisão o coefficiente de utilisação 
das differentes substancias e, consequentemente, apre-
ciar o valor da secreção externa do pancreas. 

Não 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-

racteríst icas das affecções pancreaticas. 

Actualmente investigam-se nas fezes dos indivíduos 

suspeitos de doenças do pancreas, a esteatorheia, a 

a azotorrheia e a trypsina. 

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 pancreatico um pode-

roso agente da digestão das gorduras, a sua ausência 

ou a sua insufficiencia, — factos que se observam por 

vezes nas affecções pancreaticas, — terão como conse-

quência necessaria o apparecimento de fezes gor-

das (1). 

Infelizmente porém, nem só o succo pancreatico in-

tervém na digestão das go rdu ra s ; a bilis é também 

um poderoso auxiliar da absorpção e da digestão das 

substancias gordas. 

Sendo assim, a presença de gordura nas fezes deixa 

de ter o valor diagnostico que alguns lhe at tr ibuem, 

poisque pode também ser devida a simples per turba-

ções na excreção biliar. 

MAYO ROBSON, concordando em que a esteatorrheia 

nem sempre é um symptoma de affecção pancreatica 

suppõe todavia que a qualidade das gorduras excre-

tadas tem um certo valor diagnostico: nas affecções 

pancreat icas haveria um excesso de gorduras neutras ; 

nas affecções biliares predominariam os ácidos gordos. 

M U L L E R af f i rma também que nas affecções pancrea-

(1) Nas fezes normaes também existe gordura. A ausência 
de secreção pancreatica tem, todavia, como consequência o 
augmento considerável de substancias gordas excretadas. 
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ticas a proporção de sabões excretados é consideravel-

mente reduzida (1). . 

Parece portanto haver • caracteres que permittem 

distinguir a esteatorrheia pancreatica da esteatorrheia 

bil iar. 

Se investigações posteriores confirmarem as aff i rma-

ções de MAYO R O B S O N e de M U L L E R , a analyse quali-

tativa das gorduras excretadas poderá então ser um 

signal importante para o diagnostico. 

Infelizmente nem todas as pancreati tes se acompa-

nham de esteatorrheia, pois que nem todas têem como 

consequência a ausência ou insufficiencia da excreção 

pancreatica (2). 

A azotorrheia, resultante da digestão deficiente das 

substancias albuminóides, revela-se pela existencia de 

f ibras musculares não digeridas nas fezes. 

Por vezes observam-se grandes resíduos de feixes 

musculares, conservando ainda as suas estrias trans-

versaes e longitudinaes; outras vezes, porém, são 

pequenos fragmentos de tecido connectivo irregula-

(1) Ha ainda outro caracter que, segundo MAYO ROBSON 
e CAMMIDGE, poderá servir para o diagnostico differencial 
entre a esteatorrheia do origem pancreatica e a de origem bi-
liar: na primeira, as fezes teem uma reacção acida; na se-
gunda, a reacção é alcalina. 

(2i A esteatorrheia póde-se também observar nos casos de 
alterações da mucosa intestinal, dos vasos chyliferos, dos gan-
glios mesentericos, etc. 

Trata-se então, como se poderá verificar pela analyse chi-
mica das fezes, duma falta de absorpção e não, como acontece 
na esteatorrheia biliar ou pancreatica, duma ausência de des-
dobramento das gorduras pela insufficiencia dos succos di-
gestivos. 
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res, amarellados, sem estrias e sem elementos nu-

cleares. 

Qualquer que seja o aspecto, a presença de detritos 

musculares nas fezes constitue, para a maioria dos 

autores, um signal importante para o diagnostico das 

pancreati tes. 

É necessário, todavia, não exaggerar o valor de tal 

symptoma, poisque ha um certo numero de factores 

que, a despeito duma completa ausência de lesões pan-

creaticas, podem ter como resultante o apparecimento 

de f ibras musculares nas fezes. 

É o que acontece quando a travessia intestinal dos 

alimentos se faz rapidamente, evitando assim o con-

tacto prolongado com o succo pancreatico necessário 

para a completa digestão dos albuminóides, ou ainda 

quando existem perturbações gastr icas ou intestinaes 

que têem como resultante uma deficiencia digestiva. 

Mas, embora haja factores independentes da glan-

dula pancreatica que possam provocar o appareci-

mento de f ibras musculares nas fezes, é certo todavia 

que a presença de azotorrheia, acompanhada de gor-

dura e de icterícia, permitte suspeitar da existencia 

duma affecção pancreatica. 

Nestes últimos tempos tem-se tentado também fazer 

a investigação directa da trypsina nas fezes. Pa ra tal 

fim recorre-se geralmente ao chamado methodo das 

caixas de Petri com sôro. 

Provocando-se uma evacuação diarrheica do intes-

tino delgado onde a acção fermentativa proteolytica é 

mais energica, — e lançando-se pequenas gottas dessa 

evacuação sobre o sôro coagulado, a trypsina provo-

cará o apparecimento de pequenas depressões. 

Se o succo pancreatico não tiver penetrado no in-
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test ino,—facto, como já vimos, possível em algumas 
affecções do pancreas — ,a acção das gottas da evacua-
ção diarrlieica sobre o sôro será nulla (1). 

Tal é o principio em que se baseia o methodo das 
placas com sôro, cuja technica transcrevo do trabalho 
d o S R . D R . ALVARO D E M A T T O S ( 2 ) . 

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

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

«3. Cerca de '/i hora depois, administração 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 
evacuação liquida e, sendo necessário, alcaliniza-la 
com soda; tomar precauções especiaes quando haja 
pús, sangue ou gordura nas fezes, o que poderia fal-
sear a apreciação. Preparar diluições addicionando 5, 
10, 20, 50, 100, 200 vezes o seu volume de agua gly-
cerinada a 10°/o. 

«5. Divisão da caixa de Petri em 8 sectores numera-
dos, e disposição das amostras por forma que o campo 1 
corresponda ás fezes sem diluição, distribuindo-se pe-
los campos 2 a 7 as successivas diluições, e no ultimo 
sector gottas dum soluto de trypsina activa. 

«6. Manter as caixas assim dispostas numa estufa a 

(1) As fezes contendo fermentos leucocytarios podem ter 
uma acção sobre o sôro analoga á trypsina. 

(2) ALVARO DE MATTOS, Lithiase biliar, 2.° vol., pag. 80. 

C 
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50 ,-60' ) (em caso de necessidade a 37° depois de addi-

cionar chloroformio ou soluto de thymol). 

«7. Ultima leitura dos resultados só depois de vinte 

e quatro horas, porque o resultado negativo só então 

é demonstrat ivo; um resultado positivo já é possível 

ao fim de meia hora». 

Esta investigação da trypsina nas fezes não tem, in-

felizmente, o valor que alguns lhe at tr ibuem. 

Com effeito, pode a t rypsina encontrar-se normal-

mente nas fezes, embora o pancreas esteja profunda-

mente lesado ; basta para isso que os canaes de Wir-

sung e de Santorini conservem a sua permeabilidade 

e que existam zonas pancreaticas que continuem a se-

gregar . 

A ausência de trypsina nas fezes pôde ser devida a 

impermeabilidade dos duetos pancreáticos, indepen-

dentemente de qualquer affecção do pancreas (com-

pressão exercida por um neoplasma visinho, etc.) (1). 

A analgse das urinas é geralmente considerada como 

elemento indispensável para o diagnostico das affe-

cções do pancreas. 

Pondo completamente de parte a indicanuria, a li-

puria, a pentosuria e a maltosuria, cuja presença nas 

urinas não tem o mais insignificante valor diagnostico, 

descrevem-se como factores de certa importancia a gly-

cosuria e sobretudo a presença de crystaes de Cam-

midge. 
Ao contrario do que seria de suppôr, a glycosuria 

(1) Alguns autores teem tentado fazer a investigação nas 
fezes da lipase e da amilase Dos estudos até agora feitos nada 
se pôde deduzir praticamente para o diagnostico das affecções 
pancreaticas. 
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é um symptoma raríssimo das affecções do pancreas, 

só observado nos casos extremamente graves. O seu 

valor diagnostico é, portanto, insignificante. 

Mais valor tem certamente a glycosuria alimentar. 

É que, com effeito, a resecção ou a destruição par-

cial da glandula pancreatica, embora não tenha como 

consequência 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 necessário não exagerar o valor de tal 

symptoma em semeologia pancreatica, poisque elle 

pôde ser a resultante de factores estranhos ao pan-

cres (alcoolismo, papeira exophtalmica, etc.). 

Admittindo como causa da esteatonecrose, que tão 

frequentemente se observa no decurso das pancreati-

tes, o desdobramento das gorduras neutras em gly-

cerina e ácidos gordos pela acção fermentat iva da 

secreção pancreatica, C A M M I D G E descobriu uma reacção 

especial tendente a revelar na ur ina a presença da 

glycerina assim libertada. 

Tal reacção compunha-se de dois processos respecti-

vamente denominados reacção A e reacção B. 

A reacção A consistia essencialmente na formação 

de crystaes especiaes obtidos pela acção do chlorhy-

drato de phenylhydrazina e do acetato de sodio sobre 

a urina dum pancreatico, t ra tada pelo acido chlorhy-

drico, neutralizada pelo carbonato de chumbo e pre-

viamente desembaraçada de albumina e de assucar. 

A reacção B differia da reacção A unicamente em 

que a ur ina era primit ivamente t ra tada por um soluto 

sa turado de sublimado corrosivo. 
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Taes processos, inicialmente considerados pelo seu 
autor como elementos de enorme valor não só para 
diagnosticar as doenças do pancreas, mas até para de-
terminar a natureza da lesão pancreatica, não conse-
guiram resistir aos profundíssimos golpes vibrados por 
todos os que os ensaiaram como meio de diagnostico. 

O proprio CAMMIDGE, convencido do nullo valor da 
sua reacção, pelas múltiplas causas de erro que fal-
seavam o resultado e pelo apparecimento frequente 
dos crystaes característicos independentemente da 
existencia de lesões pancreaticas, modificou a technica 
primitiva e creou então uma terceira reacção — re-

acção C — que na sua opinião e na de muitos outros 
constitue actualmente um poderoso elemento para o 
diagnostico das affecções do pancreas. 

O S R . D R . ALVARO DE MATTOS ( 1 ) descreve assim 
esta reacção : 

«1.° Medem-se 20 centímetros cúbicos de urina fil-
trada e límpida, e junta-se-llies 1 centímetro cubico de 
acido chlorhydrico forte de densidade 1,18. 

«2." Leva-se a mistura lentamente á ebullição, em 
banho de areia, num pequeno balão com um funil que 
serve de condensador. 

«3." Depois de dez minutos de ebullição, arrefece-se 
bem sob uma corrente d'agua fria, e restabelece-se o 
volume do liquido a 20 centímetros cúbicos. 

«4.° Neutraliza-se em seguida o excesso de acido 
pela addição lenta de 4 grammas de carbonato de 
chumbo, e, continuando o arrefecimento, deixa-se re-
pousar durante alguns minutos, a fim de que a reacção 
possa terminar. 

(1) ALVARO DE MATTOS, Lithiase biliar, 2.° vol., pag. 95. 
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«5.° Filtra-se por papel de fi l tro espesso e bem mo-

lhado até que se obtenha um liquido absolutamente 

claro. 

«6.° O producto da f i l t ração é em seguida bem agi-

tado com 4 grammas de acetato de chumbo tribasico 

pulverizado (sub-acetato de chumbo), e o precipitado 

que se forma eliminado por fil tração. O liquido passa 

muitas vezes turvo, de modo que as filtrações devem 

ser repetidas, até que o liquido att inja uma limpidez 

perfei ta . 

«7.° Este liquido contem uma grande quant idade de 

chumbo em solução que poderia pe r tu rbar a experien-

cia ; elimina-se pois este chumbo pelo hydrogenio sul-

furado , ou mais simplesmente pelo sulfato de sodio 

que dá um precipitado branco de sulfato de chumbo 

insolúvel. Neste ultimo caso, agita-se o liquido com 

2 grammas do sulfato de sodio finamente pulverizado, 

aquece-se a mistura até á ebullição, e depois arrefe-

ce-se numa corrente d 'agua f r ia . 

«8.° Filtra-se pa ra separar o sulfato de chumbo for-

mado. 

<- 9.° A 10 centímetros cúbicos deste liquido comple-

tamente límpido assim obtido, junta-se agua destillada 

até prefazer 18 centímetros cúbicos. 

«10.° Addicionam-se 0,80 grammas de clilorhydrato 

de phenylhydrazina, 2 grammas de acetato de sodio 

secco pulverizado e 1 centímetro cubico de acido acé-

tico a 50 °/o, collocando-se a mistura num pequeno 

latão munido dum funil condensador. 

«11.° A mistura está em ebullição durante dez mi-

nutos em banho de areia. 

<12." Filtra-se o liquido quente por um fil tro de 

papel molhado em agua quente, e recolhe-se num tubo 
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de ensaio com uma divisão a 15 centímetros cúbicos; 

quando o liquido f i l t rado não attinge a divisão, addi-

ciona-se agua quente até prefazer 15 centímetros cú-

bicos. 

«Nos casos bem accentuados de inflamação pan-

creatica forma-se um precipitado aos flocos, amarello 

claro, que apparece ao fim de poucas horas, mas que, 

em casos menos característicos, pôde levar toda a 

noite a depositar-se. 

<Este precipitado revela-se ao microscopio como 

sendo formado por crystaes longos, amarellos claros, 

flexíveis como cabellos, dispostos em delicados feixes. 

Ao contacto do acido sulfurico a 33 % dissolvem-se os 

crystaes em dez ou quinze segundos». 

Tal é a technica da ultima reacção descripta por 

CAMMIDGE e que numerosos autores consideram como 

um dos elementos mais importantes para o diagnostico 

das pancreatites. 

A leitura das numerosas estatísticas publicadas sobre 

o assumpto deixou-me, todavia, uma impressão intei-

ramente differente sobre o seu valor diagnostico. 

Com effeito, ao lado dos casos favoraveis á hypo-

these de CAMMIDGE, outros ha e não pouco numerosos, 

em que a reacção pancreatica da urina foi positiva, 

não obstante o pancreas estar indemne. 

W A T S O N , por exemplo, cita entre os casos de reacção 

posi t iva: 1 caso de pneumonia, 1 caso de bronchite 

chronica (a reacção foi positiva tres vezes), 1 caso de 

gravidez, 2 casos de uremia, 2 casos de papeira ex-

ophtalmica (num destes casos havia lesões pancrea-

ticas), 1 caso de gotta aguda, 1 caso de tuberculose 

intestinal, 1 caso de nephri te chronica, 1 caso do he-

morragia cerebral, 1 caso de ulcera gastr ica, etc. 
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K R I E N I T Z obteve também reacção positiva nos seguin-
tes casos: 1 caso de cancro do esophago (a reacção 
foi positiva tres vezes), 1 caso de cancro do estomago, 
3 casos de apepsia, etc. 

C A R T I E R cita, entre os casos de reacção positiva, os 
seguintes: 1 caso de pneumonia, 1 caso de tabes, 1 
caso de rheumatismo articular agudo, 2 casos de cir-
rhose atrophica de L A E N E C , 1 caso de ulcera do esto-
mago (a reacção foi positiva tres vezes). 

Reunindo 92 casos de reacção positiva, publica-
dos por diversos autores, C A R T I E R encontrou sim-
plesmente 37 em que existiam lesões pancreaticas. 
É certo, todavia, que em alguns casos, embora a 
existencia de lesões pancreaticas não tivesse sido ni-
tidamente demonstrada, era muito provável que o pan-
creas não estivesse indemne. Mas, ainda assim, o nu-
mero de casos em que a reacção falhou é muitíssimo 
elevado. 

Ao lado dos casos citados em que a reacção de CAM-
MIDGE foi positiva, não obstante a ausência de lesões 
pancreaticas, outros ha também de reacção negativa 
com manifestas lesões do pancreas. 

São exemplos nítidos os casos referidos por K R I E -

NITZ, GOODMAN e outros. 
O conhecimento de taes estatísticas contrarias á hy-

pothese de C A M M I D G E , levou alguns autores á conclusão 
de que a reacção pancreatica da urina não era devida 
a perturbações do pancreas. 

G R I M B E R T e B E R N I E R , por exemplo, affirmavam em 
communicação recentemente feita á sociedade de Bio-
logia, que a reacção de CAMMIDGE se podia obter em 
todas as ur inas ; os crystaes descriptos por CAMMIDGE 

eram, para estes autores, elementos normaes da urina. 
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O mesmo affirmava F I L I P P O em artigo publicado em 
dezembro de 1910 (1). 

SCHUMM e H E G L E R , considerando a reacção de CAM-

MIDGE como uma simples reacção muito sensível da 
glycose, mostram «como condições inherentes aos pro-
prios reagentes a podem tornar positiva independente-
mente de qualquer lesão pancreatica». 

Mas, seja qual fôr a interpretação que se deva dar 
da reacção pancreatica, quer os crystaes de CAJIMIDGE 

sejam simples elementos normaes, quer sejam elemen-
tos pathologicos, é certo que as estatísticas publicadas 
por numerosos autores depõem poderosamente contra 
o valor de tal reacção como meio diagnostico das 
affecções do pancreas. 

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

(1) Transcrevo do trabalho de FILIPPO (Nederlanclsch Ty-
dschrift voor Genceskunde, 10 dez. 1910) as seguintes conclu-
sões : 

«) em todas as urinas normaes pôde haver uma reacção de 
CAMMIDGE p o s i t i v a ; 

b) a administração de alguns medicamentos (acido salicy-
lico, salicylato de soda, aspirina, menthol, thymol, lysol, phe-
nol, opio, etc.) torna a reacção mais accentuada; 

e) parece ser a presença de acido glycosurico que occasiona 
o apparecimento da reacção. 

(2) Sustentei a mesma opinião numa das theses apresenta-
das á Faculdade de Medicina para o Acto de Conclusões Ma-
gnas. 
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Tuberculose do pancreas 

Sobrevindo gera lmente durante a evolução duma 

tuberculose generalizada, mais ra ramente no decurso 

duma simples tuberculose pulmonar, intestinal ou pe-

ritoneal (1), as lesões bacil lares do pancreas, extrema-

mente raras , podem apresentar-se sob aspectos anató-

micos diversos. 

Descrevem-se geralmente a forma granulica, a fórma 

com tubérculos ordinários, a fórma cavitaria e a escle-

rose pancreatica. 

A fórma granulica é constituída por simples tubér-

culos miliares disseminados por toda a glandula e 

att ingindo também os orgãos vizinhos (figado, baço, 

etc.). 

A fórma com tubérculos ordinários, mais r a r a do que 

a granulica, é caracterizada pela existencia de verda-

deiros tubérculos de volume, de consistência e de as-

pecto variaveis conforme o estado de caseificação em 

que se encontram e frequentemente rodeados por pe-

quenas zonas de esclerose. 

A fórma cavitaria, resul tante da fusão e do amolle-

cimento dos tubérculos ordinários, é bastante r a r a . 

L O H É A C cita, na sua these inaugura l , um caso de 

(1) São raríssimos os casos de tuberculose primitiva do 
pancreas. A maior parte das vezes trata-sc de lesões secunda-
rias sobrevindo no decurso duma infecção tuberculosa gene-
ralizada ou limitada a um ou outro orgão. 
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tuberculose pancreatica com uma enorme caverna si-

tuada na cabeça da glandula. Num caso referido por 

A R A N existia uma volumosa caverna na cauda do pan-

creas. 

A esclerose pancreatica tuberculosa pôde ser atro-

phica ou hypertrophica. 

Na forma atrophica o parenchyma glandular des-

apparece quasi por completo e o pancreas fica sim-

plesmente constituído por um cordão delgado e duro. 

Na fórma hyper t rophica , geralmente acompanhada 

duma ligeira infi l tração leucocytaria, o pancreas está 

consideravelmente augmentado de volume. 

Qualquer que seja a forma anatomo-pathologica, a 

esclerose pancreatica de origem tuberculosa — modo de 

terminação habitual da reacção da glandula contra a 

infecção bacillar — é geralmente precedida de um es-

tado inflamatório agudo com infiltração leucocytaria, 

augmento de cellulas fixas e formação de f ibras con-

junctivas e elasticas. 

Á semelhança do que acontece com as pancreati tes 

não tuberculosas, a infecção bacillar do pancreas pode 

fazer-se por via sanguínea, directa, canalicular ou 

lymphatica. 

A infecção por via sanguínea, consecutiva á tuber-

culose granulica, tem geralmente como consequência 

a invasão total da glandula. A infecção por via directa, 

canalicular ou lymphatica, origina lesões limitadas a 

uma ou outra região da glandula. 

A tuberculose do pancreas é, em regra, impossivel 

de distinguir das simples pancreati tes chronicas, pois 

que a sua symptomatologia é perfeitamente analoga á 
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destas ultimas affecções. Todavia, a coexistência duma 

affecção do pancreas com lesões tuberculosas pulmo-

nares, intestinaes ou visceraes, fará pender o diagnos-

tico para o lado da pancreati te tuberculosa 

Cálculos pancreatico* 

Assignalada pela primeira vez por GRAAF, em 1667, 

a lithiase pancreatica tem sido ult imamente objecto de 

numerosos t rabalhos successivamente publicados por 

N I M I E R ( 1 8 9 4 ) , GUIDICEANDREA ( 1 8 9 6 ) , LAZARUS ( 1 9 0 3 ) 

e outros. 

Associados a diversas lesões pancreaticas (esclerose, 

angio-pancreatite, dilatação dos canaes excretores, 

abcessos, necrose gordurosa, etc.), os cálculos do pan-

creas estão geralmente situados na extremidade duo-

denal do canal de Wirsung, mais ra ramente nos acini 

ou nos canaes secundários. 

O seu volume é extremamente va r i ave l : por vezes 

são pequenas concreções que não chegam a attingir as 

dimensões duma erv i lha ; outras vezes (casos de SOT-

TAS, CURNAW e LANCERAUX), ul trapassam o volume 

duma noz (1). 

Qualquer que seja o volume, os cálculos são geral-

mente brancos ou ligeiramente amarellados, de super-

fície lisa ou com pequenas rugosidades. 

(1) Num caso referido por SCIIUPMANN existia um calculo 
pancreatico com 200 grammas de peso. 
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O seu numero é também var iave l : ao lado dos casos 

em que existe um único calculo, outros ha em que os 

canaes excretores estão completamente obstruídos por 

centenas de concreções. 

A patliogenia da lithiase pancreatica é ainda muito 

discutida. 

Segundo P E N D E , a simples retenção do succo pan-

creatico é sufficiente para provocar a formação de 

cálculos. 

Tal opinião não está de accordo com os conhecimen-

tos actuaes sobre a constituição chimica das concreções 

pancreat icas. Com effeito, sendo os cálculos constituí-

dos por carbonato, phosphato e oxalato de cálcio, — 

substancias que não entram na composição do succo 

pancreatico — não 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 trajecto já descripto como habitual na pro-

ducção das pancreati tes (veia porta , vasos hepáticos 

e canaes biliares) at t ingirão os duetos excretores do 

pancreas e, modificando a secreção pancreatica, darão 

logar á formação dos elementos cálcicos que entram 

na constituição dos cálculos pancreáticos. 

Em dois casos referidos por GUIDICEANDREA, a li-

(1) Contra esta theoria da estase lia ainda o facto, verifi-
cado por diversos autores, da simples laqueação do canal de 
Wirsung não produzir a lithiase. 



Parte clinica 9 3 

thiase parece ter sido devida á existencia de germens 

analogos ao colibacillo. 

Trata-se portanto dum mecanismo analogo ao que 

preside á formação dos cálculos salivares e biliares. 

A symptomatologia da lithiase pancreat ica confun-

de-se geralmente com o cortejo symptomatico das le-

sões que a acompanham (esclerose pancreatica, angio-

pancreati te, abcessos, etc.). 

É pois extremamente difficil fazer o diagnostico de 

cálculos do pancreas. 

Todavia, a existencia de cólicas pancreaticas com a 

sua irradiação para o hypocondrio esquerdo, para a 

base do thorax e para a espadua esquerda, e a pre-

sença de cálculos panweaticos nas fezes, tornam, por 

vezes, o diagnostico possivel. 

M A Y O R O B S O N recorre frequentemente á radiogra-

phia como meio diagnostico entre os cálculos pancreá-

ticos e biliares ; os primeiros são ni t idamente visíveis, 

ao contrario do que acontece com os segundos que são 

difficilmente perceptíveis. 

Tumores «lo pancreas 

Os tumores do pancreas dividem-se em dois grandes 

grupos : tumores líquidos ou kistos e tumores solidos. 

a) K i s t o s 

Sob a denominação de kistos panci-eaticos descre-

vem os autores collecções liquidas diversas, que podem 
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reduzir-se a cinco grandes grupos : kistos sanguíneos 

ou hematomas, pseudo-kistos traumaticos, kistos apo-

pleticos, kistos hydciticos e kistos glandulares. 

Os kistos apopleticos — pequenas collecções sanguí-

neas consecutivas á apoplexia do pancreas — e os kis-

tos hydaticos são extremamente raros e, portanto, dum 

interesse cirúrgico muito limitado. 

Já o mesmo não acontece com os kistos glandulares 

que, pela sua maior frequen-

cia, constituem a variedade 

mais importante no ponto de 

vista cirúrgico. 

É pois exclusivamente ao 

seu estudo que dedico as pa-

ginas que vão seguir-se. 

Os hematomas e os pseudo-

kistos, resultantes da ruptura 

dos vasos sanguíneos ou dos 

canaes excretores do pan-

creas sob a acção directa dum 

traumatismo violento, fôram 

já estudados quando me referi ás lesões traumaticas 

do pancreas. 

Qualquer que seja a natureza dos kistos glandulares, 

quer se trate de kistos neoplasicos, verdadeiros cisto-

epitheliomas susceptíveis de generalização e de reci-

diva, quer se trate de simples kistos de retenção, a 

sua séde habitual é a cauda ou o corpo da glandula 

pancreatica, mais raramente a extremidade direita ou 

cabeça. 

Por vezes muito pouco volumosos e simplesmente 

resultantes da evolução teratologica da mucosa canali-

Aspecto do abdómen num caso 

d e k i s t o g l a n d u l a r d o p a n -

c r e a s ( B U L I ) . 
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cular, attingem, na maioria dos casos, enormes pro-

porções. 

O seu conteúdo, claro e seroso, mais frequentemente 

espesso, viscoso,verde ou ligeiramente rosado, attinge 

em alguns casos 10 ou mais l i tros. 

As paredes tcem um aspecto differente conforme 

a variedade a que pertence o k i s to : nos simples 

kistos de retenção — kistos glandulares benignos — 

são lisas; nos kistos neoplasicos — kistos glandula-

res malignos—são, pelo contrario, i r regulares, vege-

tantes. 

Na superfície externa dos kistos ramificam-se nume-

rosos vasos sanguíneos provenientes do pancreas e 

que, tendo penetrado no pedí-

culo kistico, asseguram a nu-

trição do tumor. 

Possuindo inicialmente as 

mesmas relações anatómicas 

que a glandula pancreatica, o 

kisto não ta rda a occupar na 

cavidade abdominal uma situa-

ção inteiramente differente. 

Por vezes — kistos inter-gas-

tro-colicos — insinua-se entre o 

estomago e o colon transverso, 

e, distendendo o grande epi-

ploon, vae collocar-se em con-

tacto com a parede anterior do 

abdómen. 

Outras vezes — kistos sub-hepato-gastro-colicos — di-

rige-se para a par te inferior do abdómen e attinge a 

parede abdominal no espaço compreliendido entre o 

colon transverso e as ansas do intestino delgado. 

KÍM(O i u t c r - g n s t r o - c o -

l i c o — Z o n a de bacidez situada 

entre o estomago e ocolontrans-

verso. a. kisto ; b, ligado ; c, es-

tomago; </. colon transverso. 

(KOUTK). 
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Por ultimo — kistos intw-hepato-gastricos—casos ha, 
embora raros, em que o kisto occupa o espaço situado 
entre o estomago e o figado (l). 

Qualquer que seja a sua situação definitiva, o kisto 

não tarda a contrahir adherencias com os orgãos visi-
nhos (estomago, figado, colon transverso, aorta, veia 
cava, epiploon, etc.). 

Taes adherencias, além dos inconvenientes a que 
podem dar logar durante a evolução do tumor (este-
nose pylorica, icterícia por compressão do choledoco, 
occlusão intestinal por compressão do colon ou do in-

(1) Citam-se também casos em que o kisto, occupando pri-
mitivamente a face posterior do pancreas, tinha attingido a 
região lombar. 

KÍHIO »ul i -h<'pafO 

t r o - c o l i c o . — Zona de baci-

dez situada abaixo do colon 

transverso, a, kis to; b, figado; 

c, estomago; d, colon t rans-

verso (KOKTE). 

K t a t o i i i t e r - h e p a t o -

g a s t r i c o . — Zona de bacidez 

situada entre a bacidez bepatica 

e a sonoridade gástrica, a, kis-

to , b, figado; c, estomago; 

d, colon transverso (KORTE). 
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testino delgado, etc.), constituem um poderoso e por 

vezes invencível obstáculo á intervenção cirúrgica. 

Os tumores kisticos do pancreas traduzem-se clinica-

mente por um certo numero de symptomas funccionaes 

e de signaes physicos. 

Os symptomas funccionaes mais frequentemente ob-

servados são as nevralgias epig as tricas, as perturba-

ções digestivas e o emmagrecimento excessivo. 

As nevralgias epigastricas—nevralgias celíacas de 

Friedreich — , sobrevindo geralmente por accessos, si-

mulam por vezes a cólica hepatica, de que se distin-

guem todavia pela sua i r radiação para o hypocondrio 

esquerdo e para a espadua esquerda. 

Como perturbações digestivas frequentes, assigna-

lam-se a diarrheia, a esteatorrheia e os vomitos. 

O emmagrecimento rápido e excessivo tem como con-

sequência a producção duma verdadeira cachexiapan-

creatica. 

Os signaes physicos, observados quando o tumor 

tem adquirido um certo volume, são muito mais cara-

cterísticos do que os symptomas funccionaes. 

Pela simples inspecção reconhece-se uma tumefacção 

epigastrica, redonda ou ligeiramente alongada no sen-

tido transversa], e que, pelas suas dimensões, por ve-

zes excessivas, dá ao abdómen um aspecto caracterís-

tico. 

A palpação demonstra a existencia dum tumor arre-

dondado, liso, immovel, de consistência elastica e por 

vezes nit idamente f luctuante. Nos kistos pediculados 

pode observar-se uma certa mobilidade ( G O U L D ) . 

A percussão fornece geralmente indicações muito 

mais importantes. 

7 



9 8 

No período inicial, quando o tumor pancreatico 
ainda pouco volumoso está situado atrás do estomago 
e do colon transverso, pôde já verificar-se a existencia 
dum som ligeiramente baço em parte encoberto pela 
sonoridade gastro-colica. 

Mas os signaes fornecidos pela percussão são sobre-
tudo nitidos no periodo de completo desenvolvimento 
do tumor ; nos kistos inter-gastro-colicos haverá uma 
zona de bacidez limitada em cima pela sonoridade gas-
trica e em baixo pela sonoridade cólica; nos kistos 
sub-liepato-gastro-colicos a zona de bacidez é rodeada 
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 insuflação do estomago ou a sua disten-
são por uma substancia gasogenea terá como conse-
quência immediata a substituição da zona de bacidez 
por uma zona sonora. 

Taes são os preciosos signaes que nos fornece a per-
cussão da região epigastrica nos casos de kistos pan-
creáticos. 

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

Com effeito, os symptomas funccionaes já descriptos, 
embora se observem com bastante frequencia, são to-
davia insufficientes para estabelecer o diagnostico. 

Quando, porém, aos symptomas do periodo inicial 
se juntam os signaes physicos resultantes dum com-
pleto desenvolvimento do tumor, o diagnostico torna-se 
então não só possível, mas até, por vezes, relativa-
mente fácil. 
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As relações do kisto com a parede anterior do ab-

dómen permittem eliminar completamente a hypothese 

dum simples tumor parietal. Com effeito, ao contrario 

do que acontece com os kistos pancreáticos, os tumo-

res da parede anterior do abdómen, geralmente moveis, 

adquirem uma grande fixidez pela simples contracção 

dos musculos abdominaes. 

A existencia de fluctuação frequentemente obser-

vada, e a ausência de phenomenos inflamatórios per-

mittem também excluir desde logo a hypothese dum 

tumor solido ou duma collecção purulenta da cavidade 

abdominal. 

Ficamos portanto reduzidos a fazer o diagnostico 

differencial entre os kistos pancreáticos e os outros 

tumores líquidos da cavidade abdominal que apresen-

tam por vezes uma symptomatologia semelhante. 

Os tumores que mais frequentemente simulam os 

kistos pancreáticos são os kistos hydaticos do fígado, 

os kistos do ovário, os kistos dos rins e das capsulas 

supra-renaes, a hydronephrose, os kistos do epiploon, 

os kistos do baço e os kistos do mesenterio. 

O diagnostico differencial entre os kistos pancreáti-

cos e os kistos hydaticos do fígado é, em regra , extre-

mamente difficil. 

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 liepa-

tica. 

Todavia, casos ha, e não raros , em que entre a 

zona de bacidez correspondente ao kisto hydatico e 

a zona de bacidez hepatica se interpõe uma zona de 
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sonoridade analoga á que existe nos kistos pancreá-

ticos. É o que frequentemente se observa nos kistos 

hydaticos pediculados. 

Os signaes fornecidos pela percussão estão portanto 

longe de ter aqui o valor que alguns lhe attribuem. 

São então a tosse hepatica, as irradiações dolorosas 

para a espadua direita e a existencia de erupções di-

versas — symptomas frequentes dos kistos hydaticos — 

que permittem fazer o diagnostico. 

Os grandes kistos do pancreas têem sido, por vezes, 

confundidos com os kistos do ovário. 

Ha, todavia, symptomas diversos que permittem, na 

maioria dos casos, estabelecer o diagnostico differen-

cial entre estas duas affecções. 

O desenvolvimento ascendente do tumor, o desvio 

lateral do útero, a existencia de connexões do kisto 

com os orgãos pélvicos e a ausência dos signaes obti-

dos pela percussão nos casos de tumores pancreáti-

cos, farão pender o diagnostico para o lado dos kistos 

do ovário. 

O diagnostico será mais difficil nos casos de kistos 

ovaricos com grande pedículo, pois que os signaes 

physicos observados podem ser então absolutamente 

analogos aos symptomas dos kistos do pancreas. 

H A R T M A N N aconselha então como meio para estabe-

lecer o diagnostico, o emprego do plano inclinado : os 

tumores do pancreas, pela elevação da bacia, deslo-

cam-se para a par te superior do abdómen; os kistos 

do ovário conservam a sua posição primitiva. 

Os kistos do rim, os kistos das capsulas supra-

renaes e a hijdronephrose podem acompanhar-se de 

symptomas semelhantes aos que traduzem a evolução 

dos kistos do pancreas. 
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Todavia, a existencia de antecedentes urinários, a 

situação nit idamente lateral do tumor e, por vezes, a 

bilateralidade das lesões são factores que permittem 

suspeitar da existencia duma affecção renal. 

Os kistos do epiploon traduzem-se exteriormente por 

uma zona de bacidez, cujos limites, ao contrario do 

que acontece nos tumores pancreáticos, não são modi-

ficados pela insuflação do estomago. 

Os kistos do baço, estremamente raros, estão situa-

dos um pouco mais para a esquerda do que os kistos 

do pancreas. O diagnostico differencial é, todavia, na 

maioria dos casos, impossível de fazer. 

A symptomatologia dos kistos do mesenterio é per-

feitamente analoga ao cortejo symptomatico dos kistos 

pancreáticos. Não ha signaes que permit iam estabele-

cer o diagnostico entre as duas affecções. 

A difficuldade em estabelecer o diagnostico diffe-

rencial entre os kistos pancreáticos e algumas das affe-

cções abdominaes que acabei de citar, levou alguns 

cirurgiões a recorrer á puncção exploradora, conven-

cidos de que a analyse do liquido extraindo iria re-

solver o problema. 

Tal processo deve ser completamente abandonado, 

não só porque o liquido contido nos kistos do pancreas 

não tem caracteres chimicos ou physicos especiaes que 

permit tam fazer o diagnostico, mas também porque a 

puncção exploradora pôde produzir a r u p t u r a de va-

sos sanguíneos, a perforação do estomago, ou, se o 

conteúdo do kisto fôr séptico, dar logar a uma perito-

nite rapidamente mortal . 

Pa ra fazer um diagnostico exacto dever-se-ha re-

cor re r á laparotomia exploradora — meio cirúrgico 
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que não apresenta os inconvenientes da simples pun-

cção e que constituirá, em regra, o primeiro tempo da 

operação curat iva. 

b) Tumores solidos 

Os tumores solidos do pancreas dividem-se em dois 

grandes grupos : tumores benignos e tumores malignos. 

Os tumores benignos são muito raros. Citam-se uni-

camente alguns casos de adenomas, cuja existencia, na 

maioria dos casos, só foi reconhecida na autopsia. 

Os tumores malignos são constituídos por duas va-

riedades histológicas: os sarcomas e os carcinomas. 

Os sarcomas são extremamente raros. Conhecem-se 

unicamente algumas observações publicadas por MAYO 

R O B S O N , C H I A R I , L I T T E N , N I M I E R e poucos mais. 

Já o mesmo não acontece com os carcinomas que, 

pela sua frequencia, constituem a variedade mais im-

portante no ponto de vista cirúrgico. 

É portanto exclusivamente á sua descripção que de-

dico as paginas que se vão seguir. 

# 

# * 

O carcinoma do pancreas resulta, por vezes, da 

transmissão á glandula pancreatica dum cancro dos 

orgãos vizinhos. 

O cortejo symptomatico desta invasão cancerosa se-



Parte clinica 1 0 3 

cundaria do pancreas é então encoberto pela sympto-

matologia do cancro que lhe deu origem. 

Mais frequente e também mais interessante no ponto 

de vista cirúrgico é o cancro primitivo cio pancreas, 

que pode att ingir a cauda, o corpo ou a cabeça da 

glandula. 

O cancro da cauda é muito pouco frequente e, ape-

sar da destruição extensa de tecido pancreatico que 

provoca e da invasão f requente dos orgãos vizinhos 

(baço, lobulo esquerdo do figado, etc.), não se acom-

panha de symptomas que permit tam fazer o diagnos-

tico. 

O cancro do corpo, mais ra ro ainda do que o pre-

cedente, é também impossível de diagnosticar. 

O cancro da cabeça é, pela sua maior frequencia e 

pela physionomia anatomo-clinica característica que 

apresenta, aquelle que mais tem prendido a attenção 

dos autores. 

Originado nas camadas superficiaes do tecido pan-

creatico — cancro superficial — , nas camadas profun-

das — cancro profundo —, ou nas proximidades da em-

pola de Vater — cancro vateriano —, o tumor não tarda 

a invadir a totalidade da cabeça da glandula, trans-

formando-a geralmente num orgão duro, branco ou 

ligeiramente amarellado. 

Por vezes a massa neoplasica é molle e repleta de 

pequenas cavidades kisticas ; a cabeça do pancreas tem 

então uma consistência analoga á do cancro encepha-

loide. 

A cauda e o corpo da glandula, geralmente escle-

rozados e atrophicos, são por vezes séde de lesões 

epitheliomatosas volumosas ou simplesmente reconhe-

cíveis pelo exame microscopico. 
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O canal de Wirsung é geralmente comprimido pelo 

neoplasma. Por vezes mesmo, a massa neoplasica in-

vade-o e produz a destruição das suas paredes e a sua 

completa obliteração. 

Acima da região comprimida, o canal principal e os 

canaes accessorios, consideravelmente augmentados de 

volume, encerram numerosos cálculos e um liquido 

purulento — vestígios nítidos dum processo inflamató-

rio de origem duodenal ou biliar. 

O canal choledoco, geralmente comprimido, é tam-

bém frequentemente invadido pelo tecido neoplasico ; 

as suas paredes, congestionadas e espessas, são por 

vezes sede de ulcerações que se estendem, em alguns 

casos, até á empola de Vater. 

O tecido neoplasico att inge também esta empola e 

penetra até na cavidade duodenal. 

Estas modificações provocadas pelo neoplasma têem 

como consequência a estase biliar, a dilatação do canal 

choledoco, do canal cístico, do canal hepático e da ve-

sícula biliar. 

O figado é também manifestamente alterado. Inicial-

mente volumoso e esverdeado, — modificações resul-

tantes da retenção biliar —, não tarda a apresentar 

lesões extensas de esclerose atrophica. Por vezes mes-

mo, o tumor invade o tecido hepático e ás lesões 

primit ivamente existentes juntam-se então nodulos car-

cinomatosos brancos ou ligeiramente amarellados, se-

melhantes ás manchas de esteato-necrose. 

Num caso referido por H A N O T e G I I . B E U T OS nodulos 

carcinomatosos do figado att ingiam um volume consi-

derável. 

O duodeno é também frequentemente attingido pelo 

neoplasma. Por vezes simplesmente comprimido, apre-
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senta em alguns casos verdadeiras ulcerações, resul-

tantes da invasão neoplasica das suas paredes. O 

mesmo acontece com o pyloro e mais ra ramente com 

o estomago. 

Os ganglios peri-pancreaticos são também profunda-

mente alterados. 

Nos tumores volumosos observa-se frequentemente 

a compressão da veia porta, da veia cava, da aorta e 

da mesenterica superior, dando respectivamente logar 

á producção de ascite, de edemas dos membros infe-

riores e de hemorragias intestinaes. 

A compressão do plexo celiaco e a sua possível in-

vasão cancerosa provocam dores intensíssimas, com 

irradiações diversas. 

Estas differentes modificações nos orgãos vizinhos 

do pancreas acompanham-se por vezes dum processo 

de peritonite circumscripta que dá logar á formação de 

adherencias extensas ligando o tumor ao peritoneo, ao 

epiploon, ao diaphragma, ao estomago, ao intestino, 

ao figado, á vesícula biliar, etc. 

O cancro da cabeça do pancreas traduz-se por um 

certo numero de signaes clínicos resultantes da altera-

ção das funeções glandulares e do desenvolvimento do 

neoplasma, 

Nos casos de cancro originado nas camadas super-

ficiaes do tecido pancreatico, estes signaes são geral-

mente pouco nítidos pela ausência de compressão dos 

canaes excretores do pancreas e do canal choledoco. 

Só mais tarde, quando o tumor tiver attingido as ca-

madas profundas da glandula, é que os symptomas 

pancreáticos se manifestam com toda a sua intensi-

dade. 
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Pelo contrario, nos casos de tumores profundos ou 

vaterianos, as perturbações resultantes da compressão 

e da invasão cancerosa do canal de Wirsung e do ca-

nal choledoco manifestam-se desde o inicio e dão ao 

neoplasma uma physionomia clinica, por vezes cara-

cterística. 

Ha pois dois typos clínicos de cancro da cabeça do 

pancreas : cancro de evolução inicialmente silenciosa e 

cancro com perturbações intensas durante todo o seu 

desenvo Ivim en to. 

É este segundo typo, mais f requente do que o pri-

meiro, que servirá de base para o estudo da sympto-

matologia. 

Os symptomas que primeiro dispertam a attenção 

são, por vezes, as perturbações digestivas. 

A ausência ou a insufficiencia de succo pancreatico 

e de bilis têem como resultante o apparecimento de 

f ibras musculares e de gordura nas fezes. Estas são 

geralmente abundantes, brancas, diarrheicas e extre-

mamente fét idas; excepcionalmente pôde existir uma 

tenaz prisão de ventre. 

Em alguns casos referidos por C A R N O T existiam vó-

mitos gordurosos devidos talvez á compressão duode-

nal ou pylorica provocada pelo neoplasma. 

Frequentemente observa-se também como symptoma 

inicial a dôr. 

Reduzidos primitivamente a simples cólicas abdomi-

naes pouco intensas, localizadas na região epigastrica 

e provocadas pela ingestão de alimentos, os phenome-

nos dolorosos não tardam a adquir i r uma extraordi-

nar ia violência. 

As crises dolorosas iniciaes, passageiras e pouco 
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frequentes, succede-se, pela compressão e invasão neo-

plasica do plexo celiaco e dos filetes nervosos intra- e 

extra-pancreaticos emanados deste plexo, um dôr con-

tinua, profunda, paroxistica, com o máximo de inten-

sidade na região umbilical ou epigastr ica e com irra-

diações para as ultimas ver tebras dorsaes, para as 

primeiras lombares, para os liypocondrios, para os 

membros inferiores, mais ra ramente 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 ( M O N D I È R E ) . 

Ás perturbações digestivas e aos phenomenos dolo-

rosos junta-se geralmente a icterícia, que frequentes 

vezes constitue o symptoma inicial do cancro do pan-

creas. 

Embora por vezes possa surgir bruscamente e acom-

panhada de dôres e perturbações gastricas intensas, 

simulando assim uma cólica hepatica, é certo todavia 

que, na quasi totalidade dos casos, a icterícia tem uma 

marcha insidiosa, lenta, continua e progressiva. 

No primeiro periodo da doença, em que a obstru-

cção do choledoco é geralmente incompleta e simples-

mente de origem congestiva ou edematosa, a icterícia 

é pouco accentuada e attinge unicamente as mucosas. 

A medida que o neoplasma progr ide e, portanto, 

que a obstrucção do choledoco se vae completando, a 

côr ligeiramente amarellada vae sendo substituída por 

uma côr verde, depois bronzeada, e por ultimo quasi 

preta . 

A icterícia generaliza-se : já não são só attingidas 

as mucosas; é também a região 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 cancro do 

pancreas é continua e progressiva. É que á simples 

compressão inicial do choledoco junta-se, num periodo 

mais avançado da doença, a invasão cancerosa e, por-

tanto, a obstrucção completa e irreductivel do seu 

calibre. Não poderá pois haver periodos de regressão 

manifestamente caracterizados por uma diminuição de 

coloração dos tegumentos. 

A marcha da ictericia é pois inal teravel ; inicial-

mente pouco intensa e simplesmente localizada em de-

terminadas regiões, vae lenta mas progressivamente 

att ingindo todo o organismo. 

Nos casos de cancros originados nas camadas su-

perficiaes do tecido pancreatico, a ictericia não existe, 

pois que o choledoco não é comprimido. Só mais tarde, 

se o neoplasma invadir as camadas profundas, é que 

se começará a observar o apparecimento da côr icté-

rica (1). 

Casos ha também em que a ictericia não é devida á 

compressão ou á invasão neoplasica do choledoco. As-

sim, por exemplo, num caso referido por MONOD, as 

perturbações biliares eram devidas a uma angiocho-

lite concomitante, e num outro, assignalado por CAR-

NOT, resultavam da invasão cancerosa das vias biliares 

intra-liepaticas. 

Conjunctamente com a ictericia observam-se sym-

ptomas cutâneos diversos significativos duma intensa 

cholemia (prurido, xantelasma, xantopsia, etc.). 

(1) Num caso citado por RAMEY, a ausência da ictericia era 
devida ao facto do choledoco não atravessar a cabeça do pan-
creas. 
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Como consequência da obstrucção do choledoco ob-

servam-se geralmente, além da icterícia, modificações 

de volume do fígado e da vesícula biliar. 

Nos primeiros períodos da evolução da doença o 

figado é geralmente hyper t rophiado ; o seu bordo in-

ferior, molle e espesso, ul t rapassa de alguns centíme-

tros as falsas costellas. Mais tarde, porém, a esta phase 

hypertrophica succede uma phase de esclerose atro-

phica, em que o orgão soffre uma retracção por vezes 

considerável. 

Taes são, segundo M I R A L L I É , as duas phases succes-

sivas por que passa a glandula hepatica durante a evo-

lução do cancro do pancreas . 

O augmento de volume da vesícula biliar constitue 

um signal clinico frequentemente observado durante 

a evolução do carcinoma do pancreas. A dilatação 

vesicular, conhecida pelo nome de signal de COURVOI-

S I E R - T E R R I E R , traduz-se exteriormente por uma tume-

facção lisa, renitente, ra ramente fluctuante, situada 

immediatamente abaixo do bordo inferior do figado e 

um pouco fóra do bordo externo do musculo grande 

recto. 

Além dos signaes physicos obtidos pelas modifica-

ções de volume do figado e pela dilatação da vesícula 

biliar, encontra-se, por vezes, na região epigastrica, 

uma massa dura, i r regular , pouco movei, alongada no 

sentido t ransversal e muito difficil de limitar. 

Pela percussão observa-se geralmente a existencia 

duma zona sonora devida á interposição entre o tumor 

e a parede abdominal do estomago ou de ansas intes-

tinaes. 

Casos lia, todavia, em que o tumor adquirindo um 

volume considerável, penetra 110 espaço situado entre 
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o estomago e o colon ou entre o colon e o intestino 
delgado e vae collocar-se em contacto directo com a 
parede anterior do abdómen. 

A zona sonora primitivamente existente será então 
substituída por uma zona de bacidez limitada em baixo 
pela sonoridade gastrica ou rodeada pela sonoridade 
gastro-colica ou colico-jejunal. 

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

Divergem, porém, as opiniões no que respeita á fre-
quência com que tal symptoma se observa : emquanto 
que B A R , P I C , CARON, P A R I S E T e muitos outros consi-
deram a glycosuria como extremamente rara, L A C H -

MANN e L I T T E N julgam-na, pelo contrario, muito fre-
quente. 

Suppõe M I R A L L I É , e a meu vêr com justa razão, que 
esta divergencia de opiniões provem de a analyse da 
urina não ter sido feita em todos os casos no mesmo 
período evolutivo da doença. 

Se o exame urologico fôr effectuado na phase inicial 
do desenvolvimento do tumôr, verificar-se-ha, com 
bastante frequencia, a existencia de glycosuria ; mas 
se, pelo contrario, só num período avançado da doença 
se fizer este exame, a glycosuria será extremamente 
ra ra . 

Ha pois, durante a evolução do cancro do pancreas 
uma phase glyeosurica frequente seguida duma phase 

não glyeosurica. 

Qual é a razão do desapparecimento da glycosuria 
no período terminal da doença ? 

Para COURJIONT e B R E T ha na ultima phase de evo-
lução do cancro do pancreas uma profunda destruição, 
por metastases cancerosas, da cellula liepatica. A fun-
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cção glycogenica será pois abolida e não haverá por-

tanto eliminação de glycose. 

É possível que a destruição da cellula hepatiea con-

tr ibua realmente para o desapparecimento da glyco-

suria nos últimos períodos da doença. Parece-me porém 

que a razão primordial da existencia duma phase ter-

minal aglycosurica deverá ser differente da invocada 

p o r COURMONT e B R E T . 

No período inicial da doença o apetite é conservado, 

por vezes até, consideravelmente augmentado; as le-

sões do pancreas, provocando perturbações da secreção 

pancreatica interna, podem então ter como consequên-

cia relat ivamente f requente a producção duma glyco-

suria alimentar. Mais ta rde porém, na phase cachetica 

da doença, o appetite desapparece por completo e a 

alimentação é, por assim dizer, nulla ou extremamente 

reduzida. 

Como consequência immediata da falta de alimenta-

ção surgirá naturalmente a ausência de glycosuria ali-

mentar . 

Parece-me ser esta a razão da existencia da phase 

aglycosurica. 

Mas, seja como fôr, o que é certo é que a glycosuria, 

embora inconstante, constitue, indiscutivelmente, um 

signal de grande valor para a localização pancreatica 

dum tumor abdominal. 

Além dos symptomas descriptos podem também ob-

servar-se, durante a evolução do carcinoma do pan-

creas, a ascite — resultante da compressão da veia 

porta —, o edema dos membros inferiores — devido á 

compressão da veia cava —, signaes de occlusão intes-

tinal — provocados pela compressão do pyloro, do duo-

deno ou do colon transverso, — hemorragias intestinaes 
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— produzidas pela compressão da ar tér ia mesenterica 

superior —, e hydronephroses — causadas pela com-

pressão dos ureteres pelo tumor ou pelas adherencias 

que ligam o pancreas aos orgãos vizinhos. 

Por ultimo cita-se ainda o emmagrecimento rápido 

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 não ha com-

pressão do choledoco nem do canal de Wirsung e em 

que fal tam portanto a ictericia e os signaes que tra-

duzem a ausência ou a insufficiencia da digestão pan-

creatica, o tumor pôde confundir-se com todos ou quasi 

todos os neoplasmas abdominaes situados nas proxi-

midades da região epigastrica. 

Quando o cancro attinge as camadas profundas do 

tecido pancreatico e que comprime e invade portanto 

os canaes excretores e o canal choledoco, os signaes 

funccionaes que então se observam, juntamente com os 

signaes physicos resultantes do desenvolvimento do 

tumor, tornam o diagnostico não só possivel, mas até, 

por vezes, relat ivamente fácil. 

Ha todavia um certo numero de affecções com que 

o cancro se pode confundir e cujo diagnostico diffe-

rencial irei rapidamente analysar . 

Citam-se, como podendo simular o cancro do pan-

creas, a lithiase biliar, o cancro do figado, o cancro da 

vesícula biliar, o cancro (lo canal cístico, o cancro do 

canal hepático, o cancro do choledoco, o cancro da em-

pola de Vater, as adherencias peri-pancreaticas, o can-

cro do estomago e as pancreatites chronicas. 


