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INTRODUCCAO

-

Foi em 1812 que Dupuytren praticon pela pri-
meira vez a resecgio parcial do maxillar inferior.

A observaglo repetida dos traumatismos graves
da maxilla com perdas consideraveis de substancia e
seguidos de cura, suggeriram a0 illustre cirurgiiio a
edeia de practicar methodicamente a ablacgiio parcial
do ogso com um fim therapeutico.

Dado este primeiro impulso cujos resultados favo-
raveis se niio fizeram esperar, Novas operagiies se pra-
cticaram cada vez mais extensas € completas.

Em 1820 reseccou Palmiri metade do maxillar in-
ferior, foi seguido neste caminho por Graeffe e Mots
om 1821 e 1822, Em seguida Liston, Lisfranc e Mai-
sonneuve introduziram esta operagdo na practica cor-
rente da cirurgia e prepararam assim o caminho que
mais tarde devia conduzir os operadores 4 ablagfio
completa do maxillar inferior. Esta operaciio practi-
cada primeiro por Bocca, Cornachon e Maisonneuve
foi brevemente seguida por todas as summidades ci-
rurgicas d’aquella epocha.

Hoje a resecgio da maxilla inferior em parte og
na totalidade é mwma operagio que entrou definitiva-
mente na practica da cirurgia vulgar. E’ no entanto
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uma operagio que exige da parte do eclinico toda a
prudencia e circumspecglo e um conhecimento perfeito
do assumpto ; porque se ¢ certo que na maioria dos
casos nio offerece sérias difficuldades, ha eircumstan-
cias especiacs que a podem tornar extremamente dif-
ficil e perigosa.

Foi attendendo a este ultimo ponto e 4 frequencia
relativa das affecgBes dos maxillares, que escolhemos
como assumpto da nossa fissertagio o breve estudo
que vae seguir-se sobre as operagdes que se practicam
na maxilla inferior,

E sem duvida incompleto ; mas o tempo de que
podemos dispdr nio permittin mais largo desenvolvi-
mento.

Antes de entrarmos no estudo dos differentes pro-
cessos empregados na resecglo parcial oy ablagio
completa do maxillar inferior, & indispensavel possuir
um conhecimento exacto da formg e estructura d’este
0880, das suas relacdes com os orgdos visinhos e final-
mente da natureza e séde dags lesdes que n’elle se po-
dem desenvolver exigindo a intervenclo do operador.

E destes differentes assumptos que temos a oceu-
Par-nos na primeira parte do nogso trabalho insistindo
de preferencia sobre a topographia da regifio e sobre
4 natureza e séde das lesBos osseas, porque estes dois
pontos prendem-se’ directamente com duas questdes
Praticas importantissimas: as INDICAGOES E 0 MANUAL
OPERATORIO,

Occupemog-nos primeiramente da anatomia nor-
gal; em seguida estudaremos & questdo de pathologia.




CAPITULO |

O maxillar inferior

Topographia da regifio
~ O maxillar inferior é um osso mediano composto
de duas partes, uma horisontal em forma de ferradura
corpo do 0sso, e duas verticaes, ramos montantes. Pondo
de parte as minuciosidades deseriptivas, diremos ape-
nas que o corpo do osso se divide em duas partes:
uma inferior ou basilar, composta de tecido esponjoso
e envolvida por uma goteira de concavidade superior
formada de tecido compacte, eburneo e resistente, cujo
periosseo espesso se destaca facilmente, e uma parte
superior ou alveolar formada de tecido esponjoso e
Cljo Pperiosseo pouco espesso se reduz a laminas del-
gadas, transversalmente dirigidas entre os alveolos
dentarios.
Cada um dos ramos montantes offerece na sua
extremidade superior duas saliencias, a apophyse co-
ronoidea e o condylo, separadas pela, chanfradura sy-
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gmoidea ; na primeira insere-se o musculo temporal,
o segundo & destinado 4 articulaglo tempero-maxillar.

Duas palavras sobre o apparelho articular,

A articulagio tempero-maxillar é uma dupla con-
dyliana, unica na economia pela disposigio e forma
das suas superficies articulares, que sio ambas conve-
xas, uma formada pelo condylo e outra pela raiz
transversa da apophyse zigomatica do temporal. Estas.
duas superficies sfio separadas por um menisco elipti-
co, biconcavo cujas duas superficies nfio se amoldam
ds superficies osseas correspondentes, formando assim
duas articulagdes contendo cada uma, uma synovial
distincta.

Uma capsula fibrosa tenue envolve o apparelho
articular completado por wm ligamento lateral externo
e por dois ligamentos internos, discriptos pelos aucto-
res com o nome de spheno-maxillar e stylo-maxillar.

Estes dois ultimos ligamentos so tam insignifi-
cantes e tam pouco relacionados com a articulagio,
que muitos auctores os despresam, considerando como
verdadeiro ligamento interno o ligamento externo do
lado opposto e por consegminte as duas articulagdes
como uma 86, completando-se mutuamente.

Feita esta discripgio summaria, estudemos agora
mais detidamente a topographia da regifio ou das re-
lagles existentes entre as differentes partes do osso e
as regides circumvisinhas.

Conservamos ainda n’esta parte a divisio do osso
em corpo e ramos; mas estudaremos 4 parte as rela-
gdes da articulaglo tempero-maxillar.

Corpo do maxillar. —I formado por toda a por-
¢llo do osso intermediaria aos dois ramos montantes ;




temos a considerar n'este segmento uma superficie
externa, uma superficie interna, e dois bordos, um
superior ¢ outro inferior.

A superficie externa ¢ coberta pela porgio de face
correspondente 4 regifio do mento, a qual ¢ limitada,
posteriormente pelos bordos anteriores dos massetercs,
na parte inferior pelo bordo inferior da maxilla e su-
periormente, na parte media, pelo sulco mento-labial
inferior, e lateralmente por uma linha que, partindo
do sulco mento-labial se prolonga até ao bordo ante-
rior dos masseteres.

Encontram-se n'esta regifio os orglos seguintes :
a pelle com os seus caracteres proprios ¢ 0 tecido cel-
lular subcutaneo d’onde partem feixes fibrosos, que
adhorem solidamente ao periosseo. Na parte media
ostes feixes sio atravessados pelas fibras dos musculos
borla da barba, quadrado da barba, triangular do labio
inferior e cuticular. No espago situado entre o trian-
gular e o masseter de cada lado existem apenas por
baixo da pelle as fibras do cuticular e na parte poste-
rior d’este espago, juncto a0 bordo anterior do mas-
<oter encontram-se a arteria e veia facial e wm gan-
glio lymphatico.

Finalmente ao nivel do collo do segundo pequeno
molar ¢ a meia distancia dos dois bordos do osso en-
contra-se sahindo do buraco da barba o nervo e aric-
ria do mesmo nome.

Alem dos vasos mencionados como mais importan-
tes existem n'esta regifo ramusculos da facial, sub-
mental ¢ dentaria inferior, de calibre insignificante.

O resto da superficie externa do corpo do maxil-
lar, situado acima da regido da barba, constitue a
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parede posterior da semi-circumferencia inferior do ves-
tibulo da bocea. £ a face externa do rebordo alveo-
lar inferior forrada pela gengiva,

Nenhum orgfio ahi se encontra digno de mengfo.

Superficie internn. — ¥ dividida natoralmente em
duas partes pela insergio do musculo mylo-hyoideo ;
a parte superior pertence ao pavimento da hocea, a
parte inferior 4 regifio supra-hyoidea.

A parte pertencente ao pavimento da bocea divi-
de-se ainda em dois segmentos; o 1.° vem desde a in-
sergio do mylo-hyoideo até 4 reflexiio da mucosa so-
bre o rebordo alveolar ; n'clle se encontram as inser-
gles anteriores dos musculos genio-hyoideo e genio-
glosso, a base da bolsa serosa sublingual, cuja altura
é de 40 a 45 millimetros, e a parte anterior das glan-
dulas sublinguaes, que se approximam sensivelmente
do oss0; o 2.° ¢ representado por toda a superficie
que fica superior a reflexfio da mucosa. K a face pos-
terior do rebordo alveolar inferior forrada pela gen-
giva.

Cumpre observar que nfo se prolongando a bolsa
sublingual para além dos segundos pequenos molares
de cada lado, todo o resto da superficie posterior on
interna do maxillar inferior pertencente ao pavimento
da bocca, deixa de ser dividida nos dois segmentos a
que acabamos de nos referir.

Todo o resto da superficie posterior do corpo do
maxillar inferior pertence 4 regifio supra-hyoidea. Na
parte media d’esta superficie encontra-se a insergio
anterior do digastrico; nas partes lateraes encontram-se
as glandulas sub-maxillares, encostadas ao osso, ro-

deadas pelos ganglios lymphaticos sub-maxillares e,
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envolvidas por um desdobramento da aponevrose cer-
vieal.

A arteria e veia facines correm ao longo do bordo
superior da glandula, e em seguida cruzam o bordo
inferior da maxilla para percorrerem os limites poste-
riores da regifio da barba.

0 bordo inferior d4 inser¢io ao cuticular, 4 apo-
nevrose cervical superficial e é eruzado aos lados, como
j4 dissemos, pela arteria e veia faciaes e por alguns
ramos da submental.

0 bordo superior ¢ formado pelas arca.das denta-
rias, e nada offerece de importante debaixo do ponto
de vista operatorio em que nos collocamos.

Pelo estudo que acabamos de fazer vé-se clara-
mente, que a ablacgio d’'uma parte do corpo do ma-
xillar inferior nfo péde offerecer serias difficuldades
debaixo do ponto de vista da possibilidade de lezar
orglios importantes; e é uma operagio relativamente
facil ¢ isenta de perigos se a secglo inevitavel do
genio-glosso, nas inser¢des que interessam a parte me-
dia do osso, nfio der lugar em alguns casos a acciden-
tes graves devidos 4 occlusio subita da glotte, pela
queda da lingua e abaixamento simultaneo da epi-
glotte. Quando nos wccuparmos da parte operatoria
veremos os meios de obviar a este inconveniente.

Vamos agora estudar as relagies do ramo mon-
tante e da articulagio tempero-maxillar.

O ramo montante tem uma face externa, uma
face interna e quatro bordos : anterior, posterior, su-
perior e inferior.

Comegemos pela fuce externa, que corresponde 4
regiio masseterina da face. Os orgfos comprehendidos




n'esta regiio s¥o de fora para dentro os seguintes ;
1.° a pelle com os caracteres proprios forrada na sua
face profunda por algumas fibras do cuticular, 2.° o
tecido cellular sub-cutaneo, 3.° o prolongamento ante-
rior da glandula parotida envolvido entre duas lami-
nas aponevroticas, e a porglo masseterina do canal de
Sténon, que percorre transversalmente a parte media
da superficie externa do masseter, acompanhado pelo

ramo tempero-facial do nervo facial e pela arteria

transversa da face. Mais abaixo e no mesmo plano
corre 0 ramo cervico-facial do mesmo nervo, 4.° o
musculo masseter, 5.° finalmente o periosseo do ramo
montante em cuja parte inferior proximo ao angulo
8¢ inserem algumas fibras do masseter.

Face interna — Partindo da cavidade hoceal para
0 exterior encontramos successivamente: 1.° g mucosa,
2. o musculo pterygoideo interno, 3.° o ligamento
spheno-maxillar, a arteria e nervo dentarios inferio-
Tes, que penetram no canal dentario superior, o nervo
mylo-hyoideo, ramo do dentario inferior, o nervo lin-
gual e finalmente 4.° o periosseo em cuja parte infe-
rior proximo a0 angulo da maxilla se inserem as fibras
do pterygoideo interno.

Bordo inferior— Nada offerese de notavel a ndo

ser a inserclo das fibras do masseter, e a insergio,’

juncto ao angulo, d'um feixe fibroso que separa a
regido supra-hyoidea da regifo parotidiana,

O periosseo da face interna continua-se com o da
face externa passando sobre o angulo da maxilla de
sorte que podemos considerar os dois musculos, o pte-
rygoideo interno e o massoter, cujas insergdes inferio-
res se tocam ao nivel do angulo, como se fosse um
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musculo digastrico tendo os seus ventres ligados pelo
periosseo.

O bordo inférior apresenta a chanfradura sygmoi-
dea por onde passam a arteria e o nervo masseteri-
nos, e que separa a apoplyse coronoidea do condylo
da maxilla.

Comegemos por estudar a disposicio das insercdes
musculares do temporal sobre a apophyse coronoidea.

A inser¢io faz-se por meio d'um tend3o volumoso
e resistente cujas fibras se implantam nos dois bordos
e no vertice da apophyse abrangendo ao mesmo tempo
as duas faces, interna e externa, da mesma apophyse.
Relativamente a estas duas ultimas insergbes devemos
notar que na superficie externa a area de implantagio
é insignificante, ao passo que na superficie interna as
insergBes descem quasi até 4 base da apophyse. O
conhecimento d’esta disposigio ¢ importantissimo em
medicina operatoria, porque, sem duvida, a secglio do
musculo temporal na desarticulacdo da maxilla repre-
senta um dos tempos mais difficeis da operaglo, e
exige uma attengio particular como veremos, quando
nos occuparmos d'este assumpto na segunda parte do
nosso trabalho.

Bordo anterior— Nada offerece de notavel.

Bordo posterior— Constitue o limite anterior da
regifo parotidiana, e é envolvido por verdadeira go-
teira formada pela glandula parotida. A arteria caro-
tida externa e a veia correspondentes passam a pouca
distancia na espessura da parotida.

B egualmente costeado pelo nervo facial e pelas
arterias transversa da face e maxillar interna proximo
ao collo do condylo. D’aqui podemos desde j& inferir

sashe
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a gravidade que pide ter o porlongamento da incisio
por detraz do ramo montante até 4 extremidade ante-
rior do tragus ; pela lesdo inevitavel de vasos e nervos,
que pelo processo de Maisonneuve se pide facilmente
evitar.

Taes sdo os principaes conhecimentos d’anatomia
topographica indispensaveis para o perfeito conheci-
mento das localisagies pathologicas e para uma ava-
liagio concenciosa dos differentes processos até hoje
impregados nas resecgBes parciacs ou ablagio com-
pleta do maxillar inferior.

Completaremos a primeira parte do nosso traba-
lho pela exposigio succinta dos differentes estados
morbidos, que reclamam a pratica da resecio, e pelo
estudo das indicagles geraes a que temos de obdecer
para assegurar tanto quanto possivel o bom exito da
nossa intervengfo.




CAPITULO Il

Lesdes osseas que exigem
a reseccao

Indicacoes geraes

A reseccio do maxillar inferior péde tornar-se
necessaria em duas circumstancias essencialmente dis-
tinctas: 1.° quando existe uma lesdo vital ou organica
do tecido osseo, que pde em grave risco a vida do
doente, pelo seu ulterior desenvolvimento, ou pelas
complicagBes a que pdde dar lugar, e quando essa
lesflo, pela sua natureza, nfo é susceptivel d'uma in-
tervengio menos energica; 2.° como operacio preli-
minar em certos casos de tumores da lingua ou do
pavimento da bocca, que nio possam ser extirpados
na integra pelos processos ordinarios. E a resecgio
temporaria do maxillar inferior.

Tendo a occupar-nos especialmente do primeiro
grupo de resecgdes, passemos & egnumeragilo succinta
dos estados morbidos que as reclamam.

A carie ¢ @ necrose constituem naturalmente um
primeiro grupo de leses em que a resecglo estd por
vezes indicada; mas a importancia capital d’esta
operagiio encontra-se sem duvida no extenso grupo
dos tumores que pédem affectar uma parte ou a tota-
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lidade da maxilla. Occupemos-nos successivamente de
cada um d’estes grupos,

Carie e Necrose. Estas duas lesdes d’ordem vital
sd0 em geral d’origem inflamatoria.

A primeira, quasi sempre consecutiva a mma pe-
riostite gommosa ou tuberculosa, assenta por isso
mesmo n'um terreno mais ou menos modificado pela
syphilis ou pela escraphulose. 1 uma verdadeira dis-
truigio molecular, que partindo das camadas subpe-
riosseas tende a invadir a pouco o pouco a totalidade
do osso.

A necrose tem uma origem mais francamente infla-
matoria, e pide abranger desde logo uma area mais
extensa. I umas vezes devida a uma periostite com
descollamento concentrico do periosseo pela collecgio
purulenta, outras vezes a uma ostéite primitiva, que
compromette a vitalidade do osso pela violencia das
suas manifestagdes e obliteracio de vasos importantes
ou propagagfo subsequente ao periosseo,

Embora a indole do nosso traballo ndo comporte
largas consideragles sobre este importante assumpto,
¢ no entanto indispensavel para o conhecimento pre-
ciso das indicagdes operatorios, uma exposicio suceinta
das formas anatomo-pathologicos da lesfo e das con-
diegdes especiaes que principalmente concorrem para
a regeneraglio das partes necrosadas ou destruidas.

A suspensdo dos processes nutritivos n'um segmen-
to mais ou menos extenso do o0sso ¢ a causa imme-
diata da necrose. As modificacdes dyscrasicas do san-
gue ou as perturbacdes circulatorias locaes represen-
tam portanto um papel capital. B na propria estruc-
tura do tecido osseo que vamos encontrar a principal




causa pre lisponente da neerose. Encerrados nos ca-
naes de Havers os capillares destinados 4 nutrigio
local nfio podem expandir-se debaixo da influencia da
pressio sanguinea, que acompanha o processo phleg-
masico; obliteram-se tanto mais facilmente quanto
maior for a estreiteza dos canaes. Por outro lado a
ciréulaglo collateral 4 custa dos vasos de nova forma-
¢io nio pdde effectuar-se com a rapidez necessaria
pela lentiddo com que se effectnam todas as modifica-
¢des da substancia ossea. D'este conjuncto de cir-
cumstancias resulta a facililade com que a necrose
invade um osso ataendo de ostefte ou periostite sup-
purada, principalmente quando a sua extructura ¢
extremamente compacta e dotada porisso mesmo d'uma
circulagiio pouco activa.

A intensidade do processo phlegmasico, a rapi-
dez maior ou menor com que se effectua a oblitera-
¢lo d'uma certa area vascular, a existencia ou nilo
existencia de predisposicio morbida e a natureza d’essa
predisposiglo, influem poderosamente na modalidade
de produeciio do sequestro. Nas inflamagles francas e
intensas, principalmente d’origem traumatica, o seques-
tro forma-se rapidamente pela supressio subita da
circulaglo, ¢ offorcce os caracteres do osso normal.

Pelo contrario nas inflamag¢des lentas d’origem dia-
thesica, dynamica ou toxica o sequestro encontra-se
com os caracteres proprios da osteite rarefaciente ou
condensante, em todo o caso profundamente modifi-
eado pelas condiegles anomalas d'uma vitalidade mor-
bida preexistente 4 necrose. E a esta forma que Ollier
dd o nome de ne¢rose caricsa on secundaria em oppo-
siclo a necrose franca ouw primitiva.

5
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Estas duas formas de necrose differem essencial-
mente pela natureza intima do processo pathologico,
e tem um prognostico differente debaixo do ponto de
vista da regeneragiio consecutiva do osso necrosado.
Nos casos de necrose franca, se a violencia da infla-
magio nflo destruir os elementos osteogenicos, estes
conservam intacta a sua actividade formadora e a
regeneragio ¢ frequente; pelo contrario, nos casos de
hecrose cariosa os clementos formadores profunda-
mente alterados na sua vitalidade pela modificagio
dyscrasica, apenas péde formar, como producto d'uma
actividade morbida, alguns osteophytos isolados, abso-
lutamente insufficientes para tornar proveitoso o pro-
cesso regenerador, se uma intervenciio appropriada nio
conseguiu despertar a actividade propria d'esses ele-
mentos.

Entre estas duas formas extremas encontram-se
grande numero de formas intermediarias, dependentes
da extrema diversidade das variantes etiologicas, e
das tendencias morbidas individuaes.

Encarando este assumpto debaixo do ponto de
vista especial em que nos collocamos, vejamos as dif-
ferentes formas que péde affectar a necrose do maxil-
lar inferior, no tocante a extensfo e posigio do seques-
tro ¢ as suas relagdes com o osso de nova formacfo.

A necrose pide affectar:

1.°—0 rebordo alveolar, ¢ a parte intra-boccal
n'uma extensio maior ou menor,

2.°—0 bordo inferior do osso.

3.°—0s ramos montantes.
4°—A metade direita ou esquerda do maxillar,
L—A totalidade do maxillar inferior.
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No primeiro caso a eliminagiio espontanea do se-
questro faz-se rapidamente, n'um periodo de tempo
que raras vezes excede quatro mezes. 1% o contrario
que suceele no caso de neerose do ramo montante e
do bordo inferior, ahi o predominio do tecido compacto
retarda consideravelmente a eliminago, e é porisso que
em certos casos de necrose de metale ou da totalidade
do maxillar inferior, a elimmagiio é ‘muito lenta, po-
dendo prolongar-se de 15 mezes a dois ou tres annos,
e mais.

A causa da necrose influe tambem poderosamente
na rapidez da eliminagio; os sequestros consecutivos
4 periostite das febres eruptivas graves eliminam-se
rapidamente.

Qualgquer que scja o causa da necrose, e abstra-
hindo apenas das violencias traumaticas, que separam
rapidamente um segmento ‘mais mais ou menos con-
sideravel do osso, a separagio dos sequestros opera-se
4 custa da reaccio das partes que conservaram in-
tactas a sua vitalilade propria. E um trabalho de
medulisagio peripherica, que pouco e pouco vae substi-
tuindo o tecido osseo, por um tecido medular destinalo
a uma organisagio subsequente nos limites da lesio.
Ha portanto durante muito tempo uma zona de vita-
lidade obscura e de reparagfio incerta, cujos limites
nio podem precisar-se, e durante a qual a separazio
artificial das partes necrosadas niio pode offerecer ga-
rantias solidas d'uma cura definitiva, pela possibili-
dade da formagio de novos sequestros, & custa d’essas
mesmas partes, cuja vida ndo péde prolongar-se por
mais tempo.

Além d'isso os sequestros incompletamente sepa-
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rados, em cuja peripheria se encontram ainda partes
dotadas d'uma certa vitalidade que as ligam ao pe-
riosseo ou ao tecido osseo visinho, sfo em geral bem
tolerados e exercem em ruitos casos uma acglo bene-
fica, estimulando pela sua presenga o trabalho neofor-
mador das camadas osteogenicas do periosseo, e das
granulagdes medulares dos canaes d’Tavers.

N'estes casos toda a ntervengio operatoria deve
limitar-se 4 extracefio do sequestro, logo que se en-
contre totalmente separado; ndio ha portanto necessi-
dade d'uma verdadeira resecgiio, salvo nos casos em
que o sequestro invaginalo no osso de nova formagio,
exija para a sua extraceio a abertura artificial d’uma
passagem.

Embora seja este o caminho que geralmente deve
seguir-se, ha circumstancias especiaes, que exigem
uma intervenglo mais prompta, nio permittindo es-
perar pela separagho completa da parte necrosada.
Quando a presenca do sequestro incompletamente for-
mado dd lugar a phenomenos de reacciio local exagge-
rados ; quando uma suppuragio abundante se estabo-
lecer esgotando rapidamente o doente ; quando final-
mente todos os symptomas observados nos fazem re-
ceiar pela vida do doente ou pelo compromettimento
das propriedades osteogenicas do periosseo, visivel-

Jmente ameagadas pela intensidade dos phenomenos

locaes; a indicaglio n’estes casos ¢ perfeitamente clara:
devemos intervir immediatamente praticando a resecciio
e extrahindo pelo ferro toda a parte do tecido osseo
cuja vitalidade duvidosa nos faga receiar a formagio
de novos sequestros. It ¢ tanto mais justificado este
procedimento, nos casos especiaes de necroses do ma- -
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xillar inferior, quanto & certo que n’estes casos, além
dos inconvenicntes de todas as suppuragbes prolon-
gadas ¢ abundantes, acresce a intoxicaglo possivel
pela ingestdo continua de pus, que banha a cavidade
boceal, e que se altera rapidamente ao contacto do
ar ¢ das secrecies proprias da mucosa inflamada.

Em geral a mobilidade dos sequestros indica a
separaciio completa e porisso mesmo o momento mais
proprio para intervir; mas ha casos em que a mobili-
dade nio cxiste apesar da completa separacio da
parte necrosada. F n'estes casos de invaginacfio ou fixa-
¢Ro pelos osteophytos, que devemos guiar-nos pelo
tempo decorrido e pelos caracteres do pus, que em
geral se modificam logo que o trabalho de separacio
se completou.

Todas as vezes que a desnudagio do osso dura
ha mais de quinze mezes, e que por outro lado a sup-
puragio deixou de ser franca e bem ligada, sahindo
apenas pelas fistulas uma saliva perulenta, a inter-
venglo operatoria estd indicada. Hsperar mals tempo
seria comprometter a vitalidade do osso de nova for-
magiio, pela irritagio constante que provoca a presenga
do sequestro.

Pelo que deixamos dito vé-se que a necrose da
masxilla inferior péde exigir uma verdadeira resecgio,
embora na maioria dos casos a intervengiio do clinico.

I3

se limite 4 extracgio do sequestro, umas vezes pela
cavidade boecal (necrose do rebordo alveolar) outras
pelas aberturas fistulosas da face, préviamente dila-
tadas ou largamente seccionadas, segundo os casos
(necrose da parte basilar ou das apophyses montantes).

Nos casos de necrose phosphorada a marcha lenta
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e progressiva da lesiio, subordinada a nma intoxicacio
geral do organismo, exige maior circumspecgio na
extracglo prematura dos sequestros, e na pratica da
resecglio. Km geral a extracglo tardia, depois de bem
mobilisado o sequestro, e de melhorado o estado geral,
dd resultados muito satisfatorios; e n'este ponto ado-
ptamos plenamente as authorisadas opinides de Guérin,
Vernuil e Maisonneuve ; acceitamos a reseegho tardia
como regra geral; mas aconselhamos nma operagho
immediata todas as vezes que o estado geral do in-
dividuo se encontra seriamente compromettido pela
abundancia da suppuragiio e pela deglutigio continua
de pus.

Hypertrophia. A hypertrophia do maxillar inferior
pode affectar duas formas diversas: a forma diffnsa
(leontiasis ossea de Virchow) absolutamente ineuravel,
e a férma circumscripta ds arcadas alveolares, umas
vezes congenita e abrangendo a totatidade da arcada,
outras vezes limitada a segmento maior ou menor do
rebordo alveolar, dum proghostico benigno e cujo
tractamento exclusivo ¢ a resecgio da parte hyper-
torphiada.

Tumores. F n'este grupo de lesdes cujo desenvol-
vimento é frequente nos maxillares que se encontram
a-maior parte- das indicagdes de resecgio. A quasi
+totalidade dos tumores conhecidos podem  desenvol-
ver-se na maxilla inferior predominando sempre, como
¢ natural, os que de preferencia affectam o systhema
osseo em geral. Mas além d’estes ha um grupo bem
definido, privativo dos maxillares ¢ intimamente liga-
dos a um vicio de conformacio ou a uma alteragfo
no systema dentario. I% por isso que se torna neces-
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saria a divisio dos tumores da maxilla inferior em
dois grupos essencialmente distinctos: os twmores d’o-
rigem dentaria e os tumores d’origem niio dentaria.

No primeiro grupo comprehendem-se os kistos den-
tarios e os tumores odontopathicos; no segundo toda a
serie de tumores que pédem desenvolver-se nos maxil-
lares independentemente do systhema dentario.

Comegemos por estes ultimos incontestavelmente
mais frequentes.

Kistos dentarios.—Os kistos ou affeccdo kistica das
maxillas ¢ uma doenga relativamente pouco frequente
sobretudo quando independente da evoluglio dos den-
tes. Em todos os casos observados se nota uma pre-
dilecgiio incontestavel pela maxilla inferior. De causa
desconhecida, talvez ligada 4 irritacfio provocada pelas
affecgBes dentarias, desenvolvem-se no tecido esponjoso
e affectam em geral a forma multilocular, de cavida-
des communicantes ou distinctas, forradas por uma
membrana propria e contendo no seu interior um k-
quido de composigio variavel, umas vezes incolor e
mucoso, outras seroso e sanguinolento e outras, final-
mente caseiforme e consistente. Os kistos uniloculares
nio dentarios sio extremamente raros e porisso mesmo
incompletamente estudados.

As indicagBes da resecclio nos kistos da maxilla
inferior limitam-se aos casos especiaes em que o tra-
ctamento pela abertura e cauterisagio nfio nos offerece
garantia sufficiente pelo extremo volume do kisto e
pela natureza suspeita das paredes, que nlio raras
vezes se encontram constituidas pelos elementos ca-
racteristicos dos tumores condromatosos, sarcomatosos
ou outros de gravidade incontestavel. N'estes casos,
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¢ quando um kisto unilocular apresenta um volume
extraordinario a reseccio por largo abrangendo me-
tade ou a totalidade da maxilla, estd rigorosamente
indicada, como unico tractamento verdadeiramente
efficaz.

Fibromas.—S8o relativamente raros e podem apre-
sentar-se debaixo de tres formas distinctas — centrarcs,
sub-periosseos e pediculados (épulides fibrosas ou po-
lypus das gengivas).

Todas estas formas tem um crescimento lento, sio
quasi sempre indolentes, nfio affectam os ganglios, na
generalidade dos easos apenas incommodam pelo vo-
lnme ou pelos accidentes inflimatorios a que podem
dar lugar; finalmente recidivam raras vezes depois
da extirpaglo. Apezar d’este progmostico benigno a
reseegio parcial estd indicada, principalmente tendo em
vista a possibilidale d'um erro de dignostico e a trans-
formagglio do fibroma em tumor sarcomatoso d’um pro-
guostico essensialmente grave.

Em face d’estas consideragdes principalmente ap-
plicaveis 4 forma sub-periossea difficil de distinguir
do sarcoma, ¢ indispensavel reseccar de modo que o
tumor seja extrahido na integra. £ este o ponto capi-
tal que devemos ter sémpre em vista nos tumores da
maxilla inferior, deixando em segundo plano a indi-
caglo, embora importantissima, de conservar um se-
gmento do bordo inferior que, evitando uma pseudar-
throse, garanta ao mesmo tempo a integridale de
forma indispensavel 4 funcgio.

Chondromas.—Mais raros ainda que os fibromas,
silo em geral sub-periosseos (perichondromas) embora
em alguns casos possam ser primittivamente centraes




(enchondromas). Alojados na espessura do osso con-
servam-se 4s vezes independentes e ennucleaveis, e
n’estes casos o osso repellido ¢ adelgasado, nfio con-
trahe ‘adherencias com o tumor. Iiste facto daria acs
chondromas da maxilla inferior uma benignidade rela-
tiva, se uma outra circumstancia importantissima nflo
viésse obscurecer sersivelmente o prognostico. Estes
tumores siio raras vezes formados de tecido cartila-
gineo puro; na generalidade dos casos slo fibro-carti-
lagineos ou tém uma parte carnosa e muscular de na-
tureza incontestavelmente sarcomatosa (chondro-sar-
coma). B, debaixo d'este ponto de vista suseeptivel
das mesmas transformacdes que o fibroma, e carece
portanto d’'uma extirpaciio ralical e completa, que
ponha o doente tanto quanto possivel ao abrigo de
ricidiva. Niio é em geral a ruginagfio e a cauterisacfio
dos tecidos em contacto com o tumeor; é indispensavel,
salvo nos casos em que o tumor ¢ ennucleavel, ter
todo o cuidado em reseccar por longe, destruindo total-
mente as partes suspeitas da minima alteracfo.

Ostevmas. —DPodem ser sub-periosseos (exostoses)
cu centraes (enostoses). KEstes ultimos sfo extrema-
mente raros se eliminar-mos todas as producgdes mor-
bidas que pédem confundir-se com elles, como sfio os
odontomas, os fibromas e os sarcomas ossificantes.

Formados d’um tecido compacto intimamente adhe-
rente a0 periosseo e ao osso, desenvolvem-se de prefe-
rencia na face externa da maxilla, e sio umas vezes
d’origem phlegmasica simples; dentaria ou traumatica,
outras vezes de natureza cspecifica, ligados a wma pe-
riostite d’origem francamente syphilitica.

A resecglio estd indicada todas as vezes que o
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volume do tumor difficulte a mastigago e o tracta-
mento interno e ante-syphilitico nfio tenha dado resul-
tados.

Sarcomas. — Sio os tumores que mais frequente-
mente se desenvolvem na maxilla inferior, & affectam
umas vezes o tecido esponjoso cental (sarcomas cen-
traes), outras a camada sub-periossea (sarcomas sub-
periosseos), outras finalmente o rebordo alveolar den-
tario debaixo da forma de épulides sarcomatosas.

Como variantes histologicas citaremos as seguin-
fes.

Sarcoma encephaloide — de cellulas Pequenas, em-
bryonarias, marcha rapida e prognostico gravissimo ;
affecta de preferencia a forma central, diffusa, exi-
gindo uma intervengiio energica e prompta.

Sarcoma fasciculado — de cellulas fusifrmes, cons-
tituindo o primeiro grau de organisaclio do tecido con-
Junctivo, tomam quasi sempre a forma sub-periossea
de marcha rapida, affectando por vezes a totalidade
do osso e apresentando em alguns casos calcificagdes
parciaes ou ossificagdes em agulhas, que em nada mo-
dificam o prognostico d’esta especie anatomo-patholo-
gica, quasi tam grave como a precedente.

Sarcoma myeloide. — Estes tumores cujos cargete-
res histologicos s3o os da medula fetal, sio quasi sem-
pre centraes ou tomam a forma de épulides.

No primeiro caso apresentam-se em geral enkis-
talos, tém wma marcha mais lenta e um prognostico
mais benigno do que a precedente. Podem estacionar
ou mesmo retrogradar, _

Apesar d’esta benignilade Aapparente exigem um
fratamento energico pela reseegio; porque podem trans-




43

formar-se ou ricidivar debaixo de qualquer das for-
mas mais graves precedentemente citadas.

Sarcoma ossificante. — Muito proximo do prece-
dente de que apenas differe pela tendencia 4 ossifica-
¢lo parcial, constitue a quasi totalidade das épulides
sarcomatosas, que por isso mesmo foram, por alguns
auctores, erradamente consideradas como osteomas.

Citaremos ainda como formas mixtas os fibro-sar-
comas, ¢ os chondro-sarcomas que por vezes se desen-
volvem na maxilla inferior ¢ que reclamam o mesmo
tratamento.

Myxomas.—Podem egualmente ser centracs ou
sub-periosseos. Raras vezes puros, sio em geral uma
dependencia de tumores fibrosos, cartilaginosos ou sar-
comatosos, e tém por isso mesmo um prognostico va-
riavel e tanto mais grave quanto mais se approxima-
rem da forma sarcomatosa embryonaria.

Exigem como os precedentes a ablagio completa
da producglio morbida.

Carcinoma e epithelioma. — Ambas estas formas
sdo frequentes. O primeiro desenvolve-se de preferen-
cia no tecido esponjoso periosseo do rebordo alveolar,
excepcionalmente por baixo do periosseo. O segundo
¢ raras vezes primitivo; é quasi constantemente con-
secutivo ao epithelioma das mucosas nasal ou boceal
ou dos tegumentos da face.

Sfo estes sem duvida os tumores que exigem um
tratamento mais energico e mais promptamente insti-
tuido, attenta a rapidez ¢ o perigo eminente da infecgio
ganglionar ¢ da cachexia propria, que tornaria abso-
lutamente improficuos todos os nossos esforgos tenden-
tes a impedir a marcha invasora da doenga.




Acabamos de precorrer a longos tragos as prinei-
paes especies de prolucgdes morbidas, que polem de-
senvolver-se no maxillar inferior, debaixo da forma
de épulides ou de tumores centraes ou sub-periosseos ;
mas sempre 4 custa do periosseo ou do tecilo proprio
da maxilla, vejamos agora muito em resumo as alte-
ragdes inherentes ao systema dentario, que podem exi-
gir a pratica da resec;io. Sio os kistos dentarios, os
odontomas e os tumores odontopathicos que reclamam
uma intervengiio operatoria.

Na generalidade dos casos, povem, esta interven-
gllo reduz-se a abertura larga do kisto com resecfio
parcial da parede ossea e injecgo consecutiva de liqqui-
dos causticos ou irritantes. Se existe um odontomsa ou
um tumor dentario a ablagho d'esta producglo faz-se,
em geral, sem que se torne necessaria a resecglio parcial
do osso.

Mas ha casos especiacs em que nio deve haver
hesitagio em praticar uma verdadeira resecgiio afim de
evitar uma ricidiva possivel, e muitas vezes quasi certa.

Quando as pareles do kisto se apresentam com
caracteres duvidosos, que auctorisamn a suspeitar do
desenvolvimento concomitante ou consecutivo d’uma
producgio morbida sarcomatosa, cartilaginea ou outra,
a ablagio completa do kisto e do tecido osseo circum-
visinho estd formalmente indicada. Fazemos esta obser-
vaglo, que nos parece importante, attendendo ainda 4
difficuldade que por vezes se encontra no dignostico
entre os tumores gue slo exclusivamente d’origem den-
taria, e as producgdes kisticas que se desenvolvem em
certos casos no seio das neoplasias variadas, que affe-
ctam a maxilla inferior, ‘
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Taes sfo muito em resumo as doencas do maxillar
inferior, que podem exigir a reseeglo parcial ou a
ablaglio total do osso. Mas a resecgio pode estar ainda
indicada mnos casos de ankilose das articulagdes tem-
pero-maxillares, com o fim de restabelecer em parte,
por uma pseudarthrose, os movimentos indispensaveis
4 mastigaglo. Ha finalmente casos em que apesar da
integridade completa do osso a resecgio temporaria ¢
indispensavel como operaglio preliminar, nos casos de
tumores da lingua ou do pavimento da bocea que pelo
seu volume ou natureza necessitam uma extirpaciio
completa absolutamente impraticavel, sem que se torne
bem patente e accessivel o campo operatorio. Estes
casos sdo felizmente pouco frequentes e exigem da
parte do clinico toda a prudencia e circumspecglo.




CAPITULO |

A operacao

Na pratica das resecgdes do maxillar inferior é in-
dispensavel ter sempre em vista a importancia do papel
que este 0sso representa na economia, e portanto a
necessidade de conservar tanto quanto ser possa a forma
e dimensfio que lhe s3o proprias. Infelizmente, porem,
n'um grande numero de casos a gravidade extrema da
lesfio obriga-nos a preterir esta indicagiio importantis-
sima, para attendermos somente 4 vida do doente,
seriamente ameacada pelos progressos constantes do
mal. E sobretudo na classe dos tumores que encontra-
mos um obstaculo invencivel 4 realisagio d’este desi-
deratum ; porque, abstrahindo dos casos de épulides
sarcomatosas em que podemos conservar a parte basi-
lar do osso, e d’alguns tumores fibrosos sub-periosseos
em que a ruginagiio ou a cauterisaciio offerecem garan-
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tias sufficientes, na immensa maioria dos outros casos
a necessidade absoluta d'uma ablagilo completa, abran-
gendo uma parte do tecido osseo peripherico, exige
uma verdadeira resecglio na continuidade ou contigui-
dade do 0sso, sem que nem 20 menos seja possivel a
conservacio do periosseo, em geral invadido pela neo-
plasia ou tam proximo dos limites do mal que a sua
conservagiio ¢ inadmissivel. Chassaignac no seu tra-
tado clinico das operagdes cirurgicas menciona este
facto importante nos casos de resecgdo unilateral da
maxilla, em que as partes conservadas tendem a appro-
Ximarem-se pelos progressos da cicaterisazio, desviando
a symphise e destruindo portanto o parallelismo entre
as duas curvas maxillares, com grave detrimento da
funccfio.

Ollier referindo-se a este mesmo inconveniente,
procura remedial-o pela applicagio d’uma tala interna
de cera modelada segundo a forma da porgio resec-
cada, e que, a0 mesmo tempo que estimulava as pro-
priedades osteogenicas da bainha periossea, obstava
a0 inconveniente da deformacfo. Infelizmente em mui-
tos casos o apparelho ¢ mal tolerado, de difficil con-
tensio e de resultados ainda duvidosos, Seria muito
para desejar que novas investigagles se fizessem n’esto
sentido, attentas as consequencias graves que resultam
d’esse movimento de translagio da symphise, até hoje
pouco mencionado e sobretudo impossivel de evitar.

As consideragdes que deixamos expostas mostram
claramente & conveniencia extrema de praticar a re-
secglo o mais breve possivel, desde que a presenga
d'um tumor for diagnosticala. Uma intervengfio a
tempo pole em muitos casos permittir a conservacio




d'uma simples tira ossea ao longo do bordo inferior,
muitas vezes sufficiente para impedir a deformagio.

Referimos-nos especialmente aos casos de tumor;
porque nas resecgdes motivadas pela carie ou pela ne-
crose, a existencia do periosseo, em geral eoberto j4
d’'uma camada ossea de nova formacfio e a possibili-
dade de esperar uma occasio opportuna, quando este
trabalho de organisaglo nflo se tenha ainda realisado,
s3o outras tantas circumstancias favoraveis, que ndo
existem nos casos de tumor, e que concorrem poderosa-
mente para conservar a permanencia da forma, pelo
menos o sufficiente para que a concentricidade das cur-
vas maxillares nfio soffra notavel alteragdo.

Uma outra questfio, nio menos importante, e que
se relaciona intimamente com a precedente é a da con-
servagio da bainha periossea, nos casos de resecglio
que nio sejam motivados pela existencia de tumores.
Diremos algumas palavras sobre este assumpto quando
nos occuparmos da resecgiio na continuidade ou na
contiguidade do osso.

Mas antes d’isso duas palavras sobre as resecgles
que abrangem apenas uma parte da espessura do osso,
e que frequentes vezes temos occasiio de observar na
pratica.

I no tractamento das épulides ou dos tumores
sub-periosseos, que apenas invadem as camadas osseas
mais superficiaes, j4 na superficie externa, ji na su-
perficie interna do maxillar, que se offerece a indica-
¢fo da resecglio n'uma parte somente da espessura do
osso. Nas épulides, qualquer que seja a natureza do
tumor, a resecclio, unico meio seguro de tractamento,

effectua-se d'uma maneira muito simples, seccionando
7
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40 mesmo tempo a gengiva, o periosseo e o 0sso subja-
cente, por meio da pinga de Liston ou de Dupuytren.
Se o tumor ¢ volumoso faz-se previamente a excisio ;
no caso contrario a ablagio do tumor e a resecglio
faz-se a0 mesmo tempo. Uma cauterisagiio consecutiva
pelo ferro em braza ¢ convenientissima para destruir
algum resto da producgfio morbida que tenha escapado
4 acglo da pinga, e para vitalisar energicamente a
superficie ossea subjacente.

No caso de tumores sub-periosseos em que nfio haja

necessidade d'uma resecgfo interessando toda a espes-
sura do osso, como acontece com og osteomas e fibro-
mas de prognostico relativamente benigno, o processo
mais seguido, preconisado por Chassaignac, consiste
na incisdo sub-mental de curva concentrica com a do
bordo inferior do maxillar, disseccfio e levantamento
do retalho até descobrir totalmente a producgiio mor-
bida, e ablagio do tumor pelo bisturi ou pela serra
segundo a natureza da neoplasia. N'estes casos, e por
extremo de precauglo, convem sempre escavar mais
ou menos profundamente a superficie do osso e cau-
terisar se necessario for.

Pondo de parte os casos que ficam mencionados
em que a benignidade do prognostico simplifica a ope-
ragdo, em todos os outros casos a resecgio opera-se em
limites mais extensos interessando toda a espessura do
0880 n'uma extensfo mais ou menos consideravel.

Dividem-se estas resecgBes em tres grupos :

RESECGAO DO CORPO DO 0S50. — RESECGRO D'UMA DAS
METADES LATERAES. — ABBAGAO COMPLETA DA MAXILLA.




bl

Resecedo do corpo do osso.

A resecgio do corpo do maxillar pole abranger,
segundos os casos, uma extensio maior ou menor ;
umas vezes limita-se 4 parte anterior ou media da
barba, outras 4s partes lateraes, outros finalmente 4
totalidade da porg¢lo horisontal do osso.

D’aqui se comprehende facilmente a conveniencia
de variar as incisdes cutaneas accomudando-as na sua
forma e extensfio & séde e extensdo da lesdo que temos
a combater. I assim que Dupuytren adoptando em
geral a incisfio vertical, e mediana, interessando toda
a espessura do labio inferior até 4 base da maxilla,
a pelle e o tecido cellular subcutaneo desde a base do
osso até ao hyoide, applicava cste processo de prefe-
rencia nas lesdes osseas da parte media e anterior do
0880, a0 passo que nos casos de lesBes mais extensas
recorria & incisfio em V e até 4 ineisdo crucial cuja
parte horisontal corria ao longo do bordo inferior do
0s80.

Este processo de incisdes cutaneas tinha porém
inconvenientes importantes, que hoje se tém modificado
em grande parte pelos trabalhos mais recentes da
cirurgia® O inconveniente resultante da retracgiio do
tecido cicatricial, deformando o labio e achatando a
regilo media da barba, desapparecia em parte pelo
processo de Gensoul, que praticando a incisfo aos lados
da linha media tornava menos sensivel o effeito da
retracclio sem todavia evitar sufficientemente o aspecto
desagradavel da cicatriz.




’

Uma das melhores incisdes ¢ sem duvida a que
se pratica pelo processo de Malgaigne, e que, consiste
no descollamento do labio inferior fazendo penetrar o
bisturi no fundo do sacco gengival e rebatendo em
seguida o retalho por baixo da barba de forma a dei-
xar descoberto o campo operatorio, sem lesiio appa-
rente das partes molles,

A necessidade de praticar em certos casos peque-
nas incisdes por baixo, para dar escoamento ao pis
ou pdara dar passagem 4 serra de cadéa, nos casos
especiaes em que tivermos de reseccar o osso n'uma
extensdo consideravel incompletamente descoberta de-
pois do rebatimento do retalho labial, em nada preju-
dica este processo, porque attendendo 4 pequena exten.
sdlo d’essa incisdo e 4 posigho que oceupa por baixo
da barba, a sua retracgio nfo produz effeitos sensi-
veis, e passam quasi completamente desapercebidas
na generalidade dos casos.

Este processo pode ainda ser substituido pela sim-
ples incisdo horisontal e curvilinea ao longo do bordo
inferior do maxillar n'uma extensfo variavel com os
limites da lesflo e seguida do descollamento de todas
as’ partes molles em contacto com as duas faces do
0sso incluindo o periosseo, se a sua conservago se julgar
opportuna. Esta incisio é sem duvida a mais vanta-
josa nos casos de lesdes extensas abrangendo a quasi
totalidade da porglio horisontal, por que nos permitte
avaliar melhor os limites da lesio e nos facilita con-
sideravelmente a sccgllo do osso e as cauterisagdes
subsequentes, que acaso possam tornar-se necessarias.

Praticada a incisio ou incisdes cutaneas por qual-
quer dos processos acima mencionados e feita a hemos-
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tase nas superficies seccionadas, temos em seguida de
nos occupar da sceglo do osso.

N’este ponto & indispensavel ter sempre em vista
a possibilidade da realisagfio d'um accidente, que pode
attingir proporgdes gravissimas se ndo for prompta-
mente remediado. Refiro-me 4 queda da lingua, sdbre
a larynge, e & asphyxia rapida que d’ahi resulta.
Este accidente é devido 4 secgllo das insergbes muscu-
lares do genio-glosso nos casos, alias frequentes, em
que a parte media do maxillar tem de ser sacrificada
pela séde ou natureza da lesdo. Embora se tenha exa-
gerado, como pensa Chassaignac, o valor d'este acci-
dente, ¢ todavia fora de duvida que elle pode existir
e que temos por isso mesmo a necessidade de o evitar
tanto quanto ser possa pelos meios ao nosso alcance.

Este accidente ¢ sobretudo para receiar no pro-
cesso de Dupuytren. Este notavel operador depois de
ter feito na pelle as incisdes a que nos referimos, e
dissecado os retalhos, pratica incises no periosseo, nas
partes onde deve penctrar a serra, extrahe os dentes
que se encontram no trajecto da incisdo, secciona o
osso com uma serra estreita ou de crysta-galli, e em
seguida fixando o segmento osseo com a mio esquerda
faz penetrar o bisturi recto de baixo para cima por
detrds do osso e correndo com a lamina da esquerda
para a direita, rente d superficie interna, separa-o das
partes molles, emquanto um ajudante protege a lingua
com uma espitula. Por esta forma as inser¢des osseas
do genio-glosso sio rapidamente cortadas, ¢ a lingua
perfeitamente livre dos seus meios de fixagfio anteriores
pode facilmente retrahir-se e, abaixando a epiglotte
impedir a penetraglo do ar nas vias respiratorias.
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Delpech modificon favoravelmente oste processo de
forma a impedir o accidente. Depois de ter seccionado
0 0550 como pelo processo de Dupuytren, fixa a lingua
com uma errina dupla, antes de separar o osso das
partes molles do pavimento da bocea e em seguida,
logo que o segmento osseo foi extrahido atravessa o
freio da lingua, ou melhor os musculos supra-hyoideos
com um fio de seda ou de prata que passando egual-
mente pelos retalhos cutancos, fica solidamente com-
prehendido na sutura impedindo efficazmente a retra-
cgiio da lingna.

A secgllo do 0sso opera-se com a serra de cadda
segundo 08 casos.

O emprego da serra ordinaria exige que esteja
bem patente o segmento do osso que tem de ser elimi-
nado, ¢ torna-se difficil quando a cabega nio possa
collocar-se, por qualquer circumstancia, na extensio,
completa.

Effectivamente o operador empregando a serra or-
dinaria ou a serra crysta-galli no pode practicar facil-
mente a secglo do osso senflo collocando-se por detrds.
do paciente; porque pela parte de diante a extremi-
dade da serra tocando na abobada palatina limita con-
sideravelmente os movimentos da serra, difficultando
extremamente a operaglo. D’aqui resulta que todas
as vezes que tenha de empregar-se a incis¥o vertical
ou o processo subcutanco de Malgaigne e que por
outro lado seja possivel a extensio completa da cabega
o emprego da serra de cabo estd indicado.

Pelo contrario quando dermos a preferencia 4 inci-
sflo horizontal por baixo da maxilla e ainda n’aquelles
casos em que a cabega tenha de conservar-se na posi-




¢io vertical ou na flex3o o emprego da serra de cadéa
é preferivel.

Nio fallaremos aqui das resecgdes sub-periosseas,
porque d’ellas temos a occupar-nos no estudo da rese-
e¢lo na contiguidade do maxillar inferior em que va-
mos entrar; apenas referiremos a importancia que pode
ter a conservagio da membrana periossea na ablaglio
da parte media do osso debaixo do ponto de vista da
fixacio da lingua pelas insergles do genio-glosso e do
genio-hyoideo, que conservando-se adherentes ao pe-
riosseo ficam porisso mesmo ligados 4 parte restante
do osso, ¢ em condicgdes quasi normaes.

B claro que este beneficio apenas pode aproveitar
nfo havendo contra indicagio na conservagio do pe-
riosseo.

Resecedio d'um segmento lateral da maxilla inferior
e da totalidade da porcdao horisontal.

Variados processos se tem seguido nas incisdes
cutaneas, sem que nenhum d’elles tenha até hoje attin-
gido a importancia da incisio semilunar por baixo da
masxilla seguindo o bordo postero-inferior do osso desde
o lobulo da orclha até 4 symphise e d’ahi até ao
lobulo auricular do lado opposto, nos casos da ablagiio
completa da porgio horisontal.

Por esta forma obtemos um retalho sufficientemente
extenso, e que nos permitte descobrir totalmente a
parte do osso que tem de ser reseccada. A seccio da
symphise e em seguida do ramo vertical opera-se com
facilidade, e o retalho cahindo pelo sen proprio peso,
adapta-se facilmente ao labio opposto da ferida cuta-




nea, sobretudo se, contrariamente 4 opinifio d’alguns,
conservamos & esse retalho o maximo da espessura
comprehendendo n’elle os musculos cutaneo e a maior
parte do masseter. Nos casos em que a ablagio com-
pleta seja de necessidade convem ainda operar em dois
tempos seccionando a symphise e extrahindo cada
metade da maxilla em separado.

Devemos ter sempre em vista os orgfios impor-
tantes que se encontram na regidio parotidiana, e por-
tanto a conveniencia de desviar o mais possivel o osso
antes de applicar a serra sobre o ramo montante da
maxilla.

Resecglio de metade do maxillar inferior.
Resecglio do maxillar inferior na contignidade.

A resecgio de metade do maxillar inferior pode
fazer-se tendo em vista a conservagio do periosseo, ou
desprezando totalmente esta membrana, como acontece
todas as vezes que existem razdes sufficientes para
suspeitar da existencia de uma alteragio qualquer,
que tenha destruido ou modificado profundamente as
propriedades osteogenicas das camadas immediata-
mente em contacto com o o0sso.

De um modo geral podemos dizer que as lesdes
d’origem inflamatoria permittem a conservagio do pe-
riosseo, a0 passo que os tumores a contra-indicam
quasi constantemente, attendendo 4 facilidade de re-
producglo e aos caractercs variaveis de malignidade
actuaes ou futuros.

Occupemo-nos primeiro das resecgdes n'este ultimo
caso, sem duvida o mais frequente, e em seguida in-
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dicaremos as modificagdes a introduzir no processo
operatorio nos casos em que seja permittido a conser-
vagdo do periosseo.

Na pratica da resecglo do- maxillar inferior, qual-
quer que seja a extensdo do segmento a reseccar, mas
principalmente nas resecgles extensas como aquella
de que nos estamos occupando devemos ter sempre
em vista tres pontos importantes :

1.>—Abrir um caminho sufficientemente la.rlro para
facilidade das manobras operatorias.

2.°—Evitar que sejam lesados orgfios importantes
principalmente os ramos do facial e os orgios contidos
na regifio parotidiana.

3.°—Finalmente, evitar cicatrizes demasiadamente
extensas e sobretudo em regifio onde a sua existencia
se torna muito sensivel e apparente.

A necessidade de satisfazer a estes tres pontos le-
vou os operalores a desprezar quasi completamente
um grande numero de processos outr’ora empregados,
principalmente no que diz respeito ds partes molles.

A incisio de Guérin, da symphise ao angulo da
maxilla dava pouco espago para a seccio do 0850 ;
pelo contrario as incisBes de Velpeau, Cussack e Sedillot
abrindo largamente os tegumentos da face em pontos
demasiadamente apparentes deixavam estragos muito
gensiveis e sobretudo inuteis attendendo 4 facilidade
com que pode effectuar-se a resecglo pelo processo de,
Lisfranc, de Huguier e sobretudo de Ollier que, por
meio d'uma simples incisdo ao longo do bordo postero-.
inferior do osso, consegue extrahir metade do maxillar.
conservando inteira a bainha periossea.

A incisfio de Lisfranc recahindo em parte sobre
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o labio inferior tem por isso mesmo o inconveniente
das incisdes verticaes de que j4 nos occupamos. A in-
cisfio pelo processo de Huguier é ainda demasiada-
mente apparente e, debaixo do ponto de vista da faci-
lidade operatoria, na secgio do osso, nio nos parece
levar vantagem ao processo preconisado e segnido por
Ollier.

Este operador imminente pratica ama incisfio, que
seguindo o bordo inferior da maxilla, desde a sym-
phise até ao angulo sobe depois verticalmente ao longo
do bordo posterior do ramo montante até ao nivel do
lobulo da orclha. Evita d’esta forma ferir os ramos do
facial e praticando a incisio nfo precisamente sobre o
bordo mas & a 7 millimetros para trds, dissimula facil-
mente a cicatriz. Quanto 4 facilidade das manobras
operatorias este processo dd um campo sufficientemente
largo e que facilmente pode augmentar-se, sem defor-
midade apparente, prolongando a incisio para além
da symphise tanto quanto for exigido pelas necessi-
dades operatorias da occasifio.

Este processo parece-nos tanto mais racional quanto
¢ certo que satistazendo ds condicgdes exigidas em ope-
ragdes d'esta ordem, e a que jd nos referimos, nos per-
mitte além d'isso a conservaglio do periosseo quando
ella esteja indicada e para ser tentada com proveito.
Casos haverd, é certo, em que as dimensdes do tumor
e a extensdo dos tecidos invadidos pela neoplasia tor-
nem insufficiente as incistes de Ollier ; mas em taes
casos a conservaglo do periosseo ¢ impossivel e a
eminencia do perigo obriga-nos a desprezar as defor-
midades consecutivas; o importante é abrir largamente
um caminho aos bisturfs, 4s serras e aos cauterios,
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destruir totalmente a producgfio morbida, servindo-nos
do processo que mais directamente nos leve ao foco da
neoplasia, sejam quaes forem as consequencias que,
debaixo do ponto de vista esthetico e funccional, d’ahi
possam resultar.

Feitas as incisdes cutancas e dissecado o retalho
correndo com o bisturi rente 4 face externa do osso,
arranca-s¢ o incisivo medio do lado em que tem de
operar-se a secgio do o0sso, isola-se n’esse ponto a su-
perficie interna do osso da mucosa correspondente e
faz-se passar pelo orificio resultante um gorgerete ou
uma sonda de Blanlin e em segnida secciona-se o 0sso
empregando uma serra ordinaria ou uma erysta-galli.
Podemos ainda evitar o emprego do gorgerete servin-
do-nos da serra de cadéa.

Feita a secgfio do osso destaca-se a mucosa corren-
do com o bisturi pela face interna do maxillar até ao
ramo montante, destacam-se as inserces do pterygoi-
deo externo descobrindo assim a superficie interna do
maxillar até 4 base da apophyse coronoidea. Pelo que
deixamos dicto de anatomia topographica se compre-
hende a razfo pela qual é indispensavel encostar bem
a lamina do bisturf & superficie ossea; d’esta forma
evitamos lesar o nervo lingual, que lhe passa muito
proximo.

Separada assim a base da apophyse zygomatica
das partes molles que a envolvem, segue-se um dos
tempos mais difficeis da operaglo: a seccio das inser-
gdes do musculo temporal, e das aponevroses resisten-
tes que o rodeam.

Sabemos j4 a disposi¢io das inser¢des, e assim ca-
minharemos mais facilmente servindo-nos d'um bisturi
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curvo ¢ betonado ou melhor ainda d’umas tesouras
curvas sobre as laminas. Effectivamente o bisturi nio
pode collocar-se bem parallelamente 4 superficie in-
terna do osso, como seria necessario, para destacar to-
talmente as insergBes musculares; penetra obliqua-
mente na fossa zygomatico-temporal e n’estas con-
dicgBes pode ferir as arterias temporaes profundas.
Para evitar este inconveniente, mesmo empregando a
tesoura curva, é indispensavel abaixar bem o segmento
osseo de forma a descobrir o mais possivel a apophyse
coronoidea. Apesar d’estas precaugdes as difficuldades
sdlo por vezes consideraveis, e quasi impossiveis de
vencer; quando a apophyse coronoidea tem uma altura,
consideravel, e se occulta por baixo da arcada ZYZO-
matica. N'estes casos, apezar do abaixamento forgado
do osso, o corte das insergles do temporal tem de fa-
zer-se quasi 48 cegas. :

E n’estas condicgles que Chassaignac aconselha a
secglio da apophyse coronoidea com a pinga de Liston.
Por este processo a principal difficuldade vence-se fa-
cilmente e o resto da operagiio effectua-se com ra-
pidez.

Heyfelder referindo-se 4 desarticulaglo da maxilla
inferior, considera aproveitavel o processo de Chas-
saignac nos casos difficeis, embora na maioria dos
outros casos possa fazer-se a separagfo das insergBes
do temporal por meio do bisturi ou da tesoura de
Cooper, tendo previamente abaixado a maxilla o suffi-
ciente para por bem a descoberto as insergies d’este
musculo.

Seccionando as inserges do temporal ou a apo-
physe coronoidea, segue-se naturalmente a desarticu-
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laclio do condylo e a sua separagio das partes molles
circumvisinhas.

Pelo estudo que fizemos da anatomia topographica
& facil apreciar a importancia das complicagles a que
pode dar lugar o emprego do bisturi n'esta regifio
perigosa.

Apesar d’estes inconvenientes o processo ordinario
consiste ainda no emprego de instrumento cortante.
Uns seccionam primeiro as insergdes do pterygoideo
externo recommendando como medida de prudencia
encostar bem o bisturi ao osso para evitar a maxillar
interna, em seguida procedem 4 desarticulaglio seceio-
nando os ligamentos e abrindo a capsula articular,
outros, como Malgaigne, seguem um caminho inverso
e sem duvida mais prudente. Puxam o condylo para
diante para tornar bem tenso o ligamento externo,
seccionam este ligamento, e abrindo a articulaglio pro-
cedem em seguida ao corte das insergdes do pterygoi-
deo externo. D’esta forma o tempo perigoso (passagem
do bisturi pela superficie interna do collo do condylo)
effectua-se a descoberto e por isso mesmo com mais
seguranca e rapidez.

Mas, qualquer que seja o caminho seguido o em-
prego do bisturi tem sempre o grave inconveniente
de expdr o operador a lesar a maxillar interna, pro-
vocando assim uma hemorrhagia por vezes difficil de
sustar.

Foi attendendo a este inconveniente que Maisson-
neuve propoz desarticular o condylo da maxilla, e se-
paral-o das suas insergles com o pter goideo externo
por meio da simples tracglo e arrancamento. Este in-
signe operador destacava por meio da tesoura fechada




as insergdes do masseter e do pterygoideo interno, cor-
tava em seguida o tenddo do temporal, abaixando
previamente a maxilla, e em seguida fixando bem o
0s80 e imprimindo-lhe um movimento combinado de
abaixamento e torsdo, separava o 0sso sem abrir a
articulagio arrancando as insergdes musculares e liga-
mentosas do condylo. Por este processo o periosseo
destacando-se do osso deixava intacta a cavidade ar-
ticular. Evitava-se d’esta forma o ferimento da maxil-
lar interna com todos os inconvenientes graves que
d’abi podem resultar.

T3 este sem duvida o processo mais conveniente, e
que nos parece dever aconselhar-se na maioria dos
casos. Ha todavia um inconveniente que devemos ter
em vista na pratica d'este meio operatorio, quando
exista nma alteragiio consideravel e extensa como nos
casos de cancro da maxilla em que o collo do condylo
pela sua fragilidade extrema pode fracturar-se debaixo
da influencia das tracgles exercidas pelo operador.
Quando ndo possa evitar-se este inconveniente & ne-
cessario proceder 4 extracgio do condylo por meio
d’'uma pinga e, nos casos em que este meio ficar insuf-
ficiente, praticar na face anterior da capsula articular
uma incisfio vertical. Aberta assim a articulagiio pela
face anterior, evita-se ferir com o bisturi a arteria
temporal superficial ou a maxillar interna ou ambas
a0 mesmo tempo,

A facilidade relativa com que se effectua a extra-
cglo do condylo isolado, leva-nos a accitar em todos
08 casos, ainda mesmo n'aquelles em que a fractura &
quasi inevitavel, o processo do arrancamento.

De mais Heyfelder referindo-se aos pretendidos es-
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phacelos e hemorrhagias, que alguns attribuem ao
arrancamento, mostra claramente que o esphacelo é
raro e se manifesta somente quando ha j4 tendencia
para a mortificaclo, e que a hemorrhagia se dd em
casos excepcionacs em que uma arteria ferida é la-
queada muito proximo da sua origem na carotida, e
a queda do fio constrictor se dd antes da formagio
d'um coagulo obliterador sufficientemente solido, para
resistir ao excesso de pressiio sanguinea.

Até aqui temos descripto o manual operatorio nos
casos em que a conservagio do periosseo ¢ impossivel,
inutil ou prejudicial, oceupemos-nos agora da modifi-
caglo a introduzir nos casos em que a natureza da
lesdio permitte a conservagiio d’esta membrana.

Ollier, o partidario convicto das resecgies sub-pe-
riosseas, descreve minuciosamente as particularidades
a que temos de attender para que a operagio offereca
as maiores probabilidades d'um resultado favoravel.

Estudando primeiro as condicgles anatomicas do
perioseo, que favorecem ou contrariam a regeneragio,
mostra claramente a necessidade de fazer intervir dois
factores importantes nas apreciagdes dos resultados e
nas indicaces da operagfo.

A espessura do periosseo por um lado e por outro
a intimidade das adherencias, condicges variaveis com
a edade e com os differentes estados morbidos, influem
poderosamente no processo de ossificagio.

Referindo-se 4s modificagdes que a edade imprime
a0 periosseo, faz notar o contraste que existe entre a
espessura, vascularisagio e pouca adherencia, que se
observa nas primeiras edades, com os caracteres oppos-
tos que se notam em edade mais avangada, quando a
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ossificaclio estd completa, e sobretudo na velhice em
que o periosseo membranoso mal pode destacar-se do
0850 em certos pontos.

As condicgdes pathologicas modificam sensivelmen-
te a espessura e a intimidade da adherencia do pe-
riosseo.

Nos ossos inflamados a espessura e a vascularisa-
gio do periosseo augmentam consideravelmeute a adhe-
rencia da membrana, realisando-se portanto no adulto
e no velho as condicgles que caracterisam physiologi-
camente as primeiras elades; mas se a inflamacfio se
prolonga alem de certos limites sobretudo se o estado
geral do individuo se altera, entfo em vez dos pro-
cessos activos do comego encontraremos uma atrophia
do orglo; o periosseo destacar-se-ha facilmente, mas
4 sua pouca espessura e as modificagbes da camada
osteogenica, sfo induvitavelmente desfavoraveis 4 re-
generacio.

I indispensavel ter sempre em vista as considera-
gles que deixamos feitas, n3o s6 para nos servirem
de guia nas indicagdes como tambem para avaliarmos
com anticipagio a natureza das difficuldades que po-
demos encontrar no descollamento do periosseo, quan-
do a sua conservagio esteja indicada.

No caso especial de que nos estamos occupando,
Ollier depois de praticar a incisio dos tegumentos
polo processo acima descripto, chegando até ao osso
em um ou dois tempos segundo a espessura do tecido
cellular e gorduroso subcutaneo, procede em seguida
30 descollamento do periosseo da face externa do osso
até ao angulo da maxilla, empregando para isso a
sonda rugina sempre bem encostada ao osso de modo
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a conservar intacta a camada osteogenica. E com o
fim de poupar esta camada, qus devem banir-se os
instrumentos cortantes, como o bisturi, que em geral
deixam adherente ao osso a parte mais importante da
membrana regeneradora. :

A separaclo do periosseo até ao angulo da maxilla
nio offerece grandes difficuldades, porque se destaca
em geral sem resistencia sensivel.

Chegando porem ao angulo da maxilla, ¢ indispen-
savel proceder lentamente de modo a destacar as in-
sergdes do masseter extremamente solidas e resistentes.
Separado o periosseo em toda a face externa do ramo
montante, procura-se levar com todo o cuidado o des-
collamento até ds visinhancas do condylo, depois des-
taca-se o periosseo da face interna do ramo montante
até 4 parte media approximadamente.

Em seguida opera-se a secgio do osso na parte
media, tendo previamente descollado o periosseo ao
nivel das apophyses géni de modo a deixar adherentes
4 bainha os musculos genio-glossos e genio-hyoideos.
Corta-se logo o osso com a serra de cadéa ou com
a serra de Languenbech, tendo previamente introdu-
zido como protectora do periosseo a haste da sonda
rugina de Ollier.

Fixando o 0sso com uma pinga affasta-se para fora
e destacam-se com a sonda rugina as insercles do pte-
rygoideo interno; corta-se com o bisturi o nervo ma-
xillar interno e abaixando com forga a maxilla, pro-
cede-se ao descollamento do periosseo na apophyse
coronoidea ; em seguida for¢ando o abaixamento ope-
ra-se o descollamento das insergdes do temporal com
a rugina, salvo nos casos em que o excessivo compri-
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mento da apophyse coronoidea obrigue a seccional-a
na hase com a pinga de Liston.

Na opinifio de Ollier este descollamento do mus-
culo crotaphyto opera-sc sem grande difficuldade.

Resta em ultimo lugar descollar o periosseo na
metade superiov do ramo montante, o que se faz com
certa facilidade pela extrema mobilidade do osso depois
do descollamento das insergdes do temporal. Ollier
aconsclha todo o cuidado n’este ponto pela visinhanga
dos ramos arteriacs; mas encostando bem a rugina
4 superficie ossea consegue-se levar o descollamento
até muito proximo do collo do condylo, e em alguns
casos mesmo destacar parte ou a totalidade das inser-
gdes do pterygoideo externo. Restam apenas algnmas
adherencias capsulares e musculares cujo descollamento
se effectua facilmente pela simples torsfo e arranca-
mento.

Tal & o processo aconselhado por Ollier, nos casos
em que a conservaglo do periosseo déva ser tentada.

Ablagdo completa do maxillar inferior.

A resecgio total ou ablagio completa do maxillar
inferior tem sido especialmente praticada nos casos de
necrose simples ou phosphorada, e ainda nos casos de
cancro affectando uma extensio consideravel do osso.

A operagio pode praticar-se de dois modos diffe-
rentes ; fazendo a ablaglo do osso inteiro d'uma s6 vez
por meio d'uma dupla desarticulagio ou reseccando
separadamente cala uma das metades, seguindo em
cada uma destas operagies algum dos processos que
deixamos descriptos. Este ultimo modo de proceder &
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sem duvida superior ao primeiro, preconisado por Lis-
franc. Ollier partidario da resecgo em dois tempos
vae ainda mais longe aconselhando que se pratiquem
as duas operagdes com um, dois ou mais dias d’inter-
vallo, quando a natureza da lesfio assim o permitta.
Por esta forma todas as vezes que a conservacio do
periosseo seja possivel a formaclo das primeiras ca-
madas osseas que se seguem 4 extracglio do osso dio
uma certa consistencia & bainha periossea mantida na
sua posicio respectiva pela metade ainda intacta, e
garantem por isso melhor a conservagiio da forma do
que o pode fazer a ablagio completa n'um sé tempo,
pela qual fica destruido o mutuo apoio que uma 4 ou-
tra prestam as duas metades da maxilla inferior.

A descripglio do processo operatorio é desnecessa-
ria, porque se reduz em ultima analyse e com as con-
sideragBes que foram expostas, & deseripgio do pro-
cesso empregado na resecgdo articular da metade s6-
mente da maxilla inferior.

RESEC(}KD ou SECQKO TEMPORARIA DO MAXILLAR INFERIOR
Operacdo de Esmarch.

Esta operacfio ‘que consiste n'uma simples secglio
ou na ablagio d'um segmento da maxilla com o fim,
j& de abrir caminho para as operagles graves que te-
nham de praticar-se na base da lingua, j4 para reme-
diar por meio duma pseudarthrose a uma ankylose
da articulagio temporo-maxillar, ou a uma retraccfo
cicatricial tendo provocado uma approximacio perma-
nente das maxillas.
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E sem duvida uma operagio excepcional, ¢ a que 86
devemos recorrer nos casos extremos em que nilo existe
outro meio para o qual possamos appellar. Quando
tenha de praticar-se esta operagiio cujo valor niio estd
ainda bem definido, ¢ indispensavel ter sempre em
vista obstar por todas as formas a uma consolidagfio
definitiva que tornaria inutil a operagio praticada,.

Parece-nos acceitavel o processo de Rizolli no to-
cante 4 incisflo dos tegumentos, e mais rasoavel o pro-
cesso de Esmarch, no que diz respeito 4 substituigio
da simples resecgiio d’alguns auctores pela ablaglio
d'um segmento do osso, d’esta forma a adaptaclo e
portanto a consolidagio é muito difficil ficando assim
a pseudarthrose melhor garantida ; ainda assim é in-
dispensavel para impedir a adhesio dos fragmentos
interpdr um corpo extranho entre os dois topos seccio-
nados, fios como quer Rizolli ou melhor um retalho
da mucosa ou do proprio periosseo como Ppreconisam
Verneuil e Trelat,
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Anesgthesia ¢ hemostase

Pelo que deixamos dito nos capitulos precedentes
vé-se claramente que a resecciio do maxillar inferior
embora seja uma operagio relativamente benigna,
exige todavia da parte do operador um conhecimento
perfeito da topographia da regifio e, além d’isso, a sere-
nidade sufficiente para remediar de prompto a qualquer
accidente que possa dar-se no decurso da operacio.

Ha sobretudo uma difficuldade inherente 4 séde
da operagfio, e que por vezes se torna um verdadeiro
perigo. Como em todas as operagdes que se praticam
na cavidade boccal, a anesthesia é perigosa e em cer-
tos casos mesmo quasi impossivel.

Ora, se attendermos 4 duragfio que pode ter a ope-
ragdio e & sensibilidade dos tegumentos da face, exa-
cerbada em muitos casos pela impressionabilidade pe-
culiar a certos doentes, facilmente se comprehenders
que a questdo da anesthesia tenha tomado um incre-
mento notavel na pratica d’esta operaglo. Uns atten-
dendo exclusivamente aos perigos da penetragio do
sangue nas vias aéreas regeitam a anesthesia, outros
impressionados pelos soffrimentos dos operados e pelas
difficuldades que advem pela falta d’uma immobilisa-
¢do sufficiente, tém procurado por varios meios obviar
aos perigos da anesthesia conservando-lhe a acclio be-
nefica. B n’este grupo que encontramos a tracheoto-
mia preventiva de Nusbaum e a introducgiio da canula
tampéio de Bellow e finalmente o processo de Vernenil,
consistindo como se sabe em nfo abrir a cavidade
boceal sendio depois de terem sido descolladas as par-




tes molles em toda a extensfo das duas faces da ma-
xilla.

Pondo de parte os dois primeiros, incontestavel-
mente pouco praticos, apenas o processo de Verneuil
nos parece acceitavel, e ainda assim as difficuldades
operatorias que lhe sdo inherentes nfio sfo largamente
compensadas por um beneficio real e impossivel de
obter por qualguer outro. Reflectindo um pouco, clara-
mente se v8, que um tal beneficio pode obter-se pelos
processos que deixamos descriptos e ¢ obtido pelo pro-
cesso de Ollier se praticarmos a anesthesia completa
durante os cortes da pelle e uma parte da dissecgiio
do retalho, e em seguida accordarmos o doente para
o resto da operaglo; d'esta forma temos uma immo-
bilidade completa na primeira parte, sem duvida a
mais importante, debaixo do ponto de vista da inten-
sidade dos phenomenos dolorosos; e na segunda parte
da operaglio uma semi-anesthesia, sufficiente para atte-
nuar o soffrimento deixando livre os phenomenos re-
flexos necessarios 4 expulsio do sangue, quando esto
se introduza nas vias respiratoras.

Ainda assim o processso de Verneuil pode tornar-se
necessario nos casos especiacs em que a susceptibili-
dade exagerada do doente, a sua indocilidade e a rc-
cusa formal de soffrer sem anesthesia obriguem o ope-
rador & optar pelo meio que por mais tempo permitta
conservar a immobilidade do doente, embora tenha a
augmentar-se por este facto a difficuldade do processo
operatorio.

Quanto 4 hemostase ninguem hoje recorre j& como
outr'ora 4 ligadura previa da carotida primitiva; a
gravidade d'esta operagio por um lado, e por outro o
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aperfeicoamente dos processos operatorios, fazendo des-
apparecer em grande parte os perigos d’'uma hemor-
rhagia grave, nfio exigem este excesso de precaugfio. A
hemostase deve fazer-se completa no retalho das partes
molles antes de se praticar a secglio do osso, empre-
gando as pingas hemostaticas nas pequenas arterias, a
ligadura e a pressio continua nas arterias de maior
calibre. Seccionando o osso é indispensavel sustar a he-
morrhagia nos topos divididos, o que em geral se con-
segue com as pingas se a lamina ossea é pouca espessa,
como no rebordo alveolar, e com pequenos fragmentos
de cera nos vasos contidos nas partes mais espessas
do osso como a arteria maxillar inferior.

Em muitos casos pode tornar-se necessaria a appli-
¢llo dos hemostaticos mais poderosos como nas hemor-
rhagias cappillares impossiveis de sustar pela ligadura
ou applicaciio de pincas; poderemos entfo recorrer ao
perchloreto de ferro, ou melhor ainda ao ferro em
braza, como convem sobretudo nos casos de vascula-
risaclo excessiva em certos tumores de natureza extre-
mamente maligna e de marcha rapidamente crescente
€ invasora.

Durante todo o tempo da operaglo, em que o san-
gue penetra na cavidade boccal ¢ indispensavel que
dois ajudantes conservem constantemente duas espon-
jas no fundo do vestibulo da bocea proximo dos pilares
com o fim especial de impedir tanto quanto ser possa
a penetragiio do sangue nas vias respiratorias.

Taes sio os principaes meios de que podemos langar
mio para sustar as hemorrhagias por vezes abundan-
tes, que tém lugar durante a operagdo.

Pelo que diz respeito aos cuidados consecutivos,
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devemos ter sempre em vista a facilidade com que so
effectua n’estes casos a reunifio por primeira intenco,
e por conseguinte a conveniencia em praticar a sutura
por meio de fios de prata ou pelos alfinetes. Quando
a suppuragfio se manifeste em alguns pontos ¢ indis-
pensavel ter todo o cuidado de limpeza, attendendo
a0s inconvenientes da penetragio do pis nas vias diges-
tivas, sebretudo quando esse piis se altera facilmente,
como no caso presente ao contacto do ar ¢ da secre-
¢flo propria da mucosa boceal.




PROPOSICOES

Anatomia—O verdadeiro ligamento interno da artieu-
lagio tempero-maxillar d’am lado é o ligamento externo do
lado opposto.

Physiologia— A saliva tem um papel secundario nos
phenomenos ehimicos da digestfio.

Materia medica—No tratamento da dysenteria pela
ipecacuanha preforimos o methodo de Delioux de Savignae.

Pathalogia geral—O signal mais caracteristico das
fracturas é a crepitagiio secca dos topos osseos.

Anatomia pathologica— Tanto a medulla como o
periosseo podem separadamente reproduzir um 0sso.

Pathologia interna—A paracenthese abdominal na
ageite seirrotica é, em vegra, prejudicial ao doente.

Pathologia externa—A acgio local dos vapores do
phosphoro nfio expliea, de per si 86, a necrose phosphorada dos
maxillares,

Medicina operatoria—Na pratica da lithotricia
damos a preferencia ao methodo de Bigellow.

Partos—No parto prematuro artificial damos, em geral,
a preferencia ao methodo de Krause.

Hygiene—A existencia de epidemia de variola nio con-
tra-indica a vacinagfio.

Vista Pode imprimir-se

O presidente, O conselheiro-director,

FH Pt Cost. Lot
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