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J. 8. M., de 10 anos de idade, entrou para o
Hospital, sala Sousa Araujo da Enfermaria 9,
em 29 de abril de 1920, por causa de ulceras que
. apresentava no limite inferior da regido lombar,
na parte inferior e esquerda da parede abdominal, e
na regido anterior da coxa do mesmo lado. Obser-
vando cuidadosamente estas ulceras, vé-se que
em todas ha perda superficial de tecidos, tendo
desaparecido a pele e no seu logar aparecendo um
fundo avermelhado, com leve exsudagdo sero-puru-
lenta. A ulcera da parede do abdomen esta situada
na regiao da fossa iliaca esquerda, logo acima da
arcada crural e junto da linha divisoria com o hi-
pogastro; tem a forma duma elipse cujo grande
“eixo se dirije de cima para baixo e de fora para
dentro, medindo sete a oito centimetros no seu
maior diametro e dois a tres no menor; é uma
ulceragdo muito superficial, de bordos bem limita-
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dos, violaceos, levemente descolados e com pouco
aspecto de tendencia para a cicatrizacdo; pela com-
pressdo sobre a sua parte inferior e interna, saia
uma pequena quantidade ‘de pis muito grumoso;
a palpacdo em volta da ferida era muito dolorosa.
A ulcera da coxa, estava situada na unido do terco
superior com o terco médio, na parte mediana e
anterior, e apresentava uma perda de substancia
superficial, tambem com a forma alongada de elipse
medindo uns cinco centimetros por dois, e com
bordos violaceos e descorados, de aspecto miiito
semelhante ao da ulcera da parede abdominal; em
volta ha uma zona que é muito dolorosa a pressio,
que se prolonga, estreitando-se para cima, para a
parte inferior da outra ulceracdo, dando a ideia

dum trajecto que as puzesse em comunicacio, Na

parte inferior da nadega esquerda, junto da parte

mais superior do sulco internadgueiro estd a ter-.

ceira ulcera, mais pequena que qualquer das outras

- quasi por completo cicatrizada, de cOr violacea,

tendo a sua parte central o aspecto das duas ulce-
racOes antgriores. O que tornava muito interessan-
tes estas ulceras, era que delas saia, por ocasiio
das micgbes, um liquido amarelado, com alguns

grumos de pus, que logo dava a impressdo de ser-

urina.

Continuando o exame do doente, constatou-se

que, colocado em decubito dorsal, 0 membro infe-
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rior direito estava em extensio e o esquerdo leve-
mente fletido, em aducio e rotacdo interna; havia
sela lombar muito nitida; os movimentos activos
e passivos da articulagdo coxo-femural esquerda
estavam muito reduzidos, devido ds dores que
provocavam; na marcha, apenas apoiava a ponta
do pé no solo pela mesma causa, conservando o
membro sensivelmente a miesma posi¢do que no
decubito dorsal. '

- Apresentava pulso pequeno e hipotenso; ruidos
cardiacos levemente acentuados; temperatura que
pela tarde tinha exacerbacdes por vezes notaveis
(1 a 2 graus), oscilando a temperatura da manha
entre 37°,4 e 38°,6; emacia¢cdo muito acentuada e
palidez da pele; ganglios inguinais, axilares e cervi-
cais, hipertrofiados ; dentes de Hutchinson; abobada
‘palatina ogival; cabelos raros e mal desenvolvidos.

Cuti-reaccéo a tuberculina — positiva; reac¢do
de Wassermann — resultado suspeito — fracamente
positive? (Lab. Nobre, 22-V-920); a analise quimica
das urinas nada revelou de anormal na sua compo-
si¢do (ureia— 25,75 gr. por litro), e apenas no
exame do sedimento ha a notar filamentos de muco,
celulas-epiteliais vesicais, raros globulos rubros e
bastantes globulos de pus (Lab. Nobre, 5 de Maio de
1920).

A saida de pus mostrava que as ulceras eram
a terminacio de trajectos fistulosos, muito curiosos
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por darem tambem saida, principalmente as duas
ulceras anteriores (pois que para a posterlor o facto
era inconstante) a um liquido que parecia ser urina.
Debalde se procurou explorar os trajectos fistulo-
80s, tam finos que ndo permitiam a introducdo de
um estilete. A analise do liquido que saia por oca-
sido das mic¢es, mostrou conter ureia na propor-
¢do de 22, 50 gr. por litro, apresentando o seu
sedimento, globulos de pus, raros globulos rubros
e uma ou outra celula epitelial muito degenerada
(Lab. Nobre, 5 de maio de 1920), Os Srs. Drs. Oscar
Moreno e Sousa Feiteira, procuraram depois (10

~ de junho de 1920) definir os trajectos fistulosos,

por meio da radiografia, apoz uma injeccio vesical
com colargol, feita com certa pressio ; a radiografia
nao logrou o fim desejado, pois o liquido da inje-
€¢a0 ndo passou para 0s trajectos, e apenas por
ela se pode constatar a existencia de alteracdes -
osseas, que o exame clinico levava a supdr, tanto
pelos pontos dolorosos, como pela existencia das
ulceras que eram por certo terminagdes de trajectos
fistulosos, como ainda pelo diagnostico facil de
uma coxalgia esquerda nitidamente constituida, ja
no periodo das deformagoes. Essa radiografia mos-
trou que, alem dos contornos do grande trocanter es-
tarem pouco nitidos, pontos diversos do iliaco, na
visinhanga da cavidade cotiloideia eram difusos,
sem 0 aspecto proprio de osso integro. Nio se

P



pOde apurar bem, pela radiografia, a delimitacio
dos focos de osteite. '

Eis 0 que resa a observacdo colhida na enfer-
maria, a seguir ao internamento do doente, e que
levou ao diagnostico de osteites com coxalgia e
fistulas em relacdao com aquelas osteites e com as
vias urinarias inferiores, muito provavelmente com
a primeira por¢ao da uretra. Quanto d natureza da
afeccdo, pensou-se nas duas grandes infec¢des
cronicas: a tuberculose e a sifilis; mas antes da
discussdo sobre o diagnostico, vejamos a historia
do doente e da doenca, e a evolu¢do que o caso

foi tendo.

Em marco de 1919 que o doente notou na parte
posterior e interna da nadega esquerda e correspon-
dendo a pequena ferida que ainda hoje ai existe,
uma pequena tumefagdo muito dura que mais tarde
foi amolecendo a pouco e pouco. Por essa ocasido
apareceram dores localisadas na anca que ao prin-
cipio s06 se mostravam com a prisdo ou com movi- .
mentos activos, e que mais tarde se tornaram
continuas. No centro desta tumefagdo apareceu
mais tarde um ponto mole, que abriu, dando saida
a pis em grande quantidade; com a abertura
espontinea deste abcesso coincidiu um alivio das
déres, andando bem. Passados dois mezes apareceu-
lhe outra tumefa¢io na parede abdominal que se-




guiu a mesma rarcha da precédente; era no lugar
da ulcera ainda existente. Passados alguns dias da
abertura déste segundo abcesso, notou que uma
terceira tumefacdo- se formava na face anterior da

coxa, deitando pis em grande quantidade. Tanto

para este ultimo abcesso, como para os dois ante-
riores, quando a saida de pas se atenuou, pode
notar que das ulcera¢des, quando urinava saia um
liquido que parecia urina, gota a gota, o qual lhe
dava, ao passar sobre as superficies ulceradas,
uma sensa¢ao de ardencia. Ndo tinha, dores na
articulagdo coxo-femural, que comecaram quando
abriram os abcessos anteriores, primeiro. pouco
intensas e aumentando depois progressivamente,
quando as trés ulceras estavam formadas, Veio

ao hospital, a pé, depois da abertura do primeiro -

abcesso, foi medicado, e ndo fez mais tratamento

até que, a persisténcia das ulceras e a claudicagao -
levaram a trazé-lo novamente, sendo internado. -

Como antecedecntes pessoais: teve o sarampo e
acusa dores de garganta freqiientes. Dos antece-
dentes hereditarios pouco se pdde apurar, porque
os pais tinham ido para o Brazil. Apenas se sabe
que tem mais irmdos, que cré serem saudaveis,
que a mae sofre de dores de cabega, e teve dois
abortos, e que o pai sofreu por vdrias vezes de
doengas venéreas, tendo falecido ja.
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Observei o doente em 26 de Outiibro de 1920.
O estado geral é sensivelmente o acusado na pri-
meira observacdo. As ulceras estdo de dimensdes
aproximadamente as mesmas, mas menos dolorosas
e um pouco melhoradas de aspecto, porque quasi
nao ha exsudacido, o pas é em muito pequena
quantidade e nem sempre aparece, como nem
sempre aparecia a urina por ocasido das micgoes,
principalmente pela ulcera posterior, que tem largas
temporadas em que ndo deita nada. Deu-se pois
uma melhoria na cicatriza¢do das ulceras, mas com
permanéncia dos trajetos fistulosos. Do lado da
articulacio, as deformagdes acentuaram-se bas-
tante. A cabeca do femur estd féra da cavidade
cotiloide. A coxa tomou nitidamente as posigdes
de flexdo, aducdo e rotacdo interna; a deformagao
da articula¢fio, arrastou a deformagdo da coluna
lombar e o encurtamento do membro, que ndo foi
corrigida pela extensdo continua pelo sacrificio a
que sujeitava o doente, que todos os dias esperava
uma prometida vinda da mae para o levarem
para casa. _

O diagnostico oscilou entre a tuberculose a
afeccio que mais quadrava com a sintomatologia
geral e local, e a- sifilis, dados os antecedentes
muito suspeitos, e os estigmas observados, apesar
da reac¢do de Wassermann mostrar apenas um
pequeno impedimento com um antigenio. Fez-se o
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tratamento dé prova, por duas vezes, com xarope
de Gibert e fric¢des mercuriais, mas esse tratamento
nada deu, ndo tendo com ele apresentado quaisquer

“melhoras. O que radicou a etiologia que desde

comeco foi considerada como a mais provéavel: a
de lesdo bacilar, tuberculose osteo-articular, afec¢do
banal pela sua freqiiéncia na idade que o doente
tem. :

Para aclarar as relagoes dos trajectos fistulosos
com as vias urindrias, foi algaliado, sendo-lhe in-
jectado na bexiga um soluto boricado, por férma
ao liquido ficar com pressdo; ndo saiu uma gota
sequer pelas aberturas das ulceras. Retirada a
algalia e convidado o doente a urinar, interceptando-
lhe o jacto por pressdes intermitentes ao nivel da
glande, gotas de liquido surgiam nas ulceras. A
ligagdo ndo se fazia com a bexiga, portanto, como
ja indicava a radiografia que tentou definir os tra-

jectos. Sondou-se a uretra, e ao nivel da por¢io

membranosa notou-se um aperto indicativo da
existéncia de um tecido de esclerose em evolu¢io;
deve ser o local da comunicacdo, o orificio ou

orificios internos dos trajectos que ligam a uretra

as ulceras da pele.
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A tuberculose ossea, constitue um dos mais
importantes capitulos da patologia cirurgica, pela
sua frequencia e pelas dificuldades de tratamento
que muitas vezes oferece. Como se forma? Como
penetra no 0sso o bacilo de Koch? Embora possa
penetrar em consequencia dum esmagamento,
duma picada, o caminho quasi sempre seguido ¢é a
via sanguinea e pode-se dizer que a tuberculose
ossea ¢ hematogenea, inicialmente. Sendo assim,
existe, quasi sempre, anteriormente ao foco osseo,
um foco de tuberculose visceral ou ganglionar, ou
estigmas de lesdes bacilares ainda n3o extintas.
Muitas vezes tambem a lesdo coincide com outras
tuberculoses em plena evolu¢ido e outras vezes,
ainda aparece como lesdo unica e primitiva, como
o afirma Calot.

Como factores etiologicos temos a idade, sendo
mais frequente nas criangas, pelas quais a tuber-

3
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culose ossea mostra uma certa predilecio natural,
tomando varias formas, para cada edade. E’ assim
que as criangas sdo mais frequentemente atingidas
de coxalgia, mal de Pott, que os adolescentes e
adultos, que mostrardo com maior frequencia os
tumores brancos e abcessos frios costais. A here-
ditariedade desempenha tambem um papel muito
importante, havendo familias em que a tuberculose
ossea é muito frequente.

Sem falarmos -da importancia etiologica dos
traumatismos que tem sido muito discutida, da
predilecdo de localisagdes que a tuberculose afecta
para cada osso e da tam discutida questdo das
variedades do bacilo, lembremos que todas as cau-
sas, como o ar confinado, ma alimentacao, os
climas frios e humidos, que predispdem & tuber-
culose em geral, facilitam a eclos@o da osteite tuber-
culosa.

A osteite tuberculosa pode encontrar-se em to-
“das as pegas do esqueleto, mas, com a opinido de
Nélaton, segundo esta frequencia: 1.° vertebras;
2.° tibia, femur, humero; 3.° falanges, metatarsia-
nos e metacarpianos; 4.° esterno, costelas, iliaco;
5.° 0ssos curtos do tarso e do corpo.
E’ no tecido esponjoso, tecido ricamente vas- - |
cularisado, que se mostra a lesdo. O processo ini-
cial é sempre o mesmo. Nélaton, eschematisando
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a tuberculose ossea, conseguiu distinguir o tuber-
culo enquistado e a infiltragdo tuberculosa e afir-
mou que qualquer destas formas pode terminar na
ulceracdo. A granulagio tuberculosa, que nio ofe-
rece aqui nada de particular, é caracterisada ana-
tomicamente pela reabsorcdo da gordura, neofor-
magdo celular, apari¢dao de celulas gigantes, vasos

" inflamados e dilatados, etc. Se estas se tornam

confluentes, a sec¢do do 0sso toma o aspecto que
Nélaton descreveu sob o nome ‘de infiltracdo tu-
berculosa. Esta infiltracdo tuberculosa, implica na-
turalmente a ideia duma lesdo formada de cavida-
des contendo sequestros. Como se formam estes
sequestros? A destrui¢do bacilar em vez de atacar
todos os fragmentos osseos, pode poupar alguns,
constituindo assim fragmentos integros, envolvi-
dos de tecido doente. Por tuberculo enquistado,
entende-se uma caverna desenvolvida lentamente
no tecido osseo, cheia de materia caseosa. A pa-
rede desta cavidade é formada de tecido osseo
condensado para fora e rarefeito para dentro.

Debaixo do ponto de vista clinico, temos que
distinguir, na osteite tuberculosa, 3 periodos. No
primeiro, o foco ¢ exclusivamente 0sseo; o se-
gundo ¢é caracterisado pela extensdo as partes visi-
nhas; o terceiro, pela abertura do f6co para fora.
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Primeiro periodo — O comego é o mais das
vezes insidioso e muito dificil se torna diagnosti-
car uma tuberculose neste estado. O doente acusa,
apenas, um leve esforco na execucdo de certos mo-
vimentos e um pouco de fadiga para certos exer-
cicios. A dor, que falta no inicio, aparece em se-
guida, mas ndo é muito intensa, de forma que o
medico, o mais das vezes, s0 é consultado no se-
gundo periodo e muitas vezes ainda no periodo de
supuracio. ‘

Segundo periodo — Neste periodo, os sinais
precedentes aumentam e um inchamento do 08s0 -
aparece. Este inchamento, que pode ser o primeiro
sinal, faz corpo com o 0sso e estende-se quer a
todo o osso quer a uma parte do 0sso. Neste mo-
mento, a atrofia dos musculos da regido doente
aumenta e a temperatura local é um pouco mais
elevada. As fungosidades que infiltram o periosteo

-~ comeg¢am, entdo, a sofrer a transformacgio caseosa

no centro e constitue-se entdo, desnudando o
0850 e circunscrito por uma membrana tuberculo-
genia, uma cole¢do purulenta tuberculosa. Esta co-
lecdo pode ficar um certo tempo sob o periosso,
mas tem tendencia a emigrar para o exterior, to-
mando o caminho mais favoravel, sempre precedido
de lesdes inflamatorias e de lesdes destrutivas ni-
tidamente tuberculosas. O pus ¢ habitualmente
seroso, bem ligado; encontram-se globulos verme-

7
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lhos, gordura e raramente o bacilo de Koch, pelo
menos em quantidade apreciavel.

Terceiro periodo — E’ caracterisado pelas gran-
des deformacdes e pela abertura, geralmente &
pele, do foco- tuberculoso. Quando a supuragdo
chegada 4 pele se infeta, temos um pus flegmo-
noso e que poderia impor-se por pus dum abcesso
quente; outras vezes ¢ uma fistula que se forma,
¢ um trajeto que da saida ao puas, o qual pode
conservar por muito tempo o seu caracter de
pus frio.

A cura produz-se muitas vezes; tudo depende

do terreno, do periodo em que comegou o trata-_

mento e da intensidade deste. Num fistuloso a cura
ainda é possivel, mas muito dificil; ha sempre
uma deformagio do osso mais ou menos acusada,
segundo os casos. Compreende-se que as lesdes

das cartilagens, as elimina¢Ges dos sequestros ar-

rastem alongamentos, encurtamentos, anquiloses
ou atrofias. A persistencia de fistulas é sempre
dum mau prognostico; contudo este modo de ter-
minac¢do pode ser compativel com uma boa saude
geral e um pouco de esfor¢o funcional.

* . O osso doente fica tumefacto e condensado.
Neste caso o doente esta exposto a generalisacao
da tuberculose. A morte pode ser a consequencia
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da invasdo duma grande articulacdo, da abertura
dum abcesso numa cavidade esplancnica, mas pro-
duz-se sobretudo pela generalisacdo da bacilose ou
pela degenerescencia amiloide das visceras, cau-
sada pela prolongada supuragio.
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Pelo que respeita aos 0ssos de bacia, que sdo
0s que mais interessam para 0 nosso caso, a tuber-
culose pode localisar-se, 1.° sdbre o ischion; 2.°
sobre a regido superciliar do ilion; 3.° sObre o
pubis; 4.° sObre o ramo ischio-pubico.

Tuberculose do ischion. —E esta a férma
mais freqiiente e, segundo as estatisticas de
Ménard, dois caracteres se encontram em todos 0s
doentes : um foco volumoso contendo um ou varios
sequestros, um abcesso sintomatico. A destruicao
ossea é sempre muito extensa e segundo as obser-
vacdes de M. Lance, o ramo ischio-piibico é des-
truido a0 mesmo tempo que uma parte do ischion
participa do processo. O abcesso tem a sua séde
na patte inferior da nadega e vai abrir-se habitual-
mente na parte superior da coxa, abaixo do mus-
culo grande nadegueiro. Geralmente sdo doentes
que vem consultar como atingidos de coxalgia e
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quasi sempre no periodo de fistulisacio. Encon-
tramos em Ménard a descri¢do de um caso que
apresentava um abcesso sdbre a face posterior da
coxa, imediatamente abaixo do bordo inferior do
grande nadegueiro e oferecia o volume duma
laranja. A origem deste abcesso ndo podia ser
colocado na anca; os sinais de coxalgia, evidentes,
como dissemos, no periodo do abcesso, faziam
falta, todos os movimentos eram livres, salvo a
flexdo, limitado pela presenca do abcesso abaixo da
nadega. A face anterior da regido da anca conser-
vava a sua forma e a sua flacidez normais. O
grande trocanter estava em posi¢do normal. O
doente mal claudicava. O abcesso também nio
vinha da coluna lombar, de que a mobilidade era
perfeita e ndo oferecia nenhuma deformacio. De-
pois de excluir o mal de Pott e a coxalgia, s6 se
podia filiar a partida provavel do abcesso no femur
ou nos 0ssos da bacia. Ao femur ndo pertencia,
porque acima do abcesso, na parte inferior e in-
terna da nadega, a mao sentia uma resisténcia
profunda, uma massa arredondada fazendo corpo
com o ischion.

Periodo de fistulisa¢io. — O numero de fistulas
¢ variavel, péde haver uma ou vdrias e estio
habitualmente na visinhan¢a da prega internade-
gueira. Aqui, como nos casos de abcesso formado,
a exclus@o do mal de Pott e de coxalgia é sem difi-
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culdades, e o problema clinico consiste principal-
mente na pesquiza dos trajectos fistulosos. Um
estilete introduzido nos trajectos termina profun-
damente sdbre o ischion, quando as fistulas podem
ser exploradas assim.

Tuberculose do ilion.— Podem-se encontrar
focos tuberculosos sdbre todos os pontos do ilion,
mas correntemente € sdbre aqueles pontos em que
o tecido esponjoso é mais abundante ; estes pontos
sd0: regido superciliar, cristailiaca, parte posterior
do ilion.

Tuberculose de regido superciliar.— Os tuber-
culos localisados sobre este ponto sdo excepcio-
nais; Ménard so refere dois casos. Cada um
deles apresentava um abcesso na parte antero
superior da coxa, aberto num e fechado noutro.
Anatomo-patologicamente estamos em face duma
caverna de pequenas dimensdes muito visinha da
.articulacdo coxo-femural. O dedo introduzido nesta
caverna sente, atravez da cartilagem diartrodial, os
movimentos da cabeg¢a femural quando se muda a
atitude da coxa. Num dos doentes de Ménard, os
sintomas de coxalgia apareceram; a cartilagem
diartrodial, unica barreira de defeza, deixou-se
penetrar pela fnvasdo tuberculosa. Este facto
mostra anatomicamente a passagem de juxta-.
coxalgia a uma coxalgia confirmada.

Tuberculose de crista iliaca. — Esta tuberculose
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assemelha-se muito a coxalgia pela claudicagao,
limitacdo de movimentos, associados com a pre-
senca dum abcesso. Mas a conservacdo dos. movi-
mentos numa grande extensdo pde de sobreaviso
e descobre-se uma tumefacdo ligada a parte supe-
rior e anterior do osso iliaco. Algumas intervencdes
foram feitas no hospital de Berk em doentes
~portadores destas lesOes e encontrou-se o seguinte:
nuns, uma caverna situada abaixo da parte anterior
da crista iliaca contendo um pequeno sequestro;
noutros, as alteracdes eram muito mais difusas,
vasto descolamento de fossa iliaca externa ou uma
caverna tuberculosa de que a parede externa fazia
completamente falta. .

Tuberculose da parte posterior de ilion. — Esta
variedade anatomica nao é muito rara. Os acidentes
que se lhe ligam, do6r, tumefacdo, abcesso, tem
pouca relacdo com a coxalgia. E’ com as altera¢des
do sacro ou da coluna lombar que se péde clini-
camente confundir. Esta tuberculose apresenta-se
o mais das vezes sob a férma de excavacgdes
fungosas ou de cavernas contendo ao mesmo
tempo fungosidades e pequenos sequestros.

Tuberculose da face interna de ilion. — Neste
caso, encontra-se em geral um trajecto fistuloso
que conduz a face interna do o0sso iliaco. E’ assim
que, num doente operado 1895 no hospital de
Berk, uma fistula da parte posterior da nadega

!
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passava por cima da parte posterior da crista
iliaca e terminava na face interna do 0sso0, na
visinhanca do sacro, em um foco tuberculoso, con-
tendo um sequestro.

Tuberculose do pubis.— Esta localisacao tuber-
culosa é pouco freqiiente e Gouilloud, aluno de
Ollier, ndo encontrou, nas suas observagdes, sendo
quatro casos. Esta osteite pode existir sobre o
corpo do pubis, sobre o ramo ischio-ptbico e ao
mesmo tempo sobre o corpo e o ramo ischio-
pubico. Geralmente a tuberculose pubica desen-
volve-se insidiosamente, ndo ocasionando nenhuma
perturbagio sensivel e.a primeira manifestagdo é
de ordinario o abcesso sintomatico. Este, tem duas
sédes principais: a parte interna da coxa (é o caso
mais fregiiente) e regido hipogéstrica. O abcesso
de raiz da coxa é situado exactamente na parte in-
terna de virilha, na prega genito-crunal ou ainda
na regido dos adutores. E’ ordindriamente pouco
doloroso. Podem existir uma ou vdrias fistulas.
Aos abcessos e fistulas da regido inguinal ou genito
crural ligam-se a claudicagdo e o esforco para certos
movimentos da anca; os abcessos-ou fistulas
hipogastricas causam, por excep¢do, perturbagdes
do lado da anca, consistem na claudicagido e na
presenca de abcesso ou fistula, perturbagdes estas
que muito concorrem para a confusdo com a
‘coxalgia; mas se se tratasse duma coxalgia, seria
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uma coxalgia supurada, fistulosa, antiga e portanto
caracterisada por sinais proprios bem evidentes.
Sao rarissimas as perturbacdes vesicais, que alids
nao sdo sempre ligadas a abcessos hipogdastricos.
Duplay cita o caso dum rapaz de 9 anos portador
duma fistula na virilha e uma segunda fistula na
margem do anus; no fim dum certo tempo sobre-
veiu a incontinéncia das urinas, leve primeiro, de-
pois agravado, e sendo o doente operado s6 no
fim de varios mezes, tiraram-lhe um sequestro da
face posterior do pubis. Ollier cita tambem dois
casos em que havia perturbacdes vesicais.

Tuberculose do ramo ischio-piibico. — Anato-
micamente encontra-se um foco tuberculoso dis-
truindo o o0sso, que se abre para fora por um
trajecto fistuloso, que pode estar situado na face
interna da raiz da coxa. Ménard apresenta um
caso: Uma fistula situada na face interna da raiz
da coxa direita conduz.a sonda para a extremidade
interna da virilha atravez do intersticio de pectineo
e dos adutores. Depois da abertura larga deste
foco; constatou-se uma destrui¢io duma parte do
pubis e dos dois ter¢os superiores do ramo ischio-
pubico. Pequenos sequestros tinham sido encon-
trados no trajecto fistuloso a alguma distancia de
pele.

Tendo assim passado em revista as localisa¢oes
da tuberculose 6ssea, nos locais em que ela se pode
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ter implantado no nosso doente, vejamos, antes de
procurar definir quais os pontos 6sseos que néle
foram lesados, a anatomia patologica e a sintoma-
tologia duma outra importante localisagdo que
éle também apresenta: a da articulagdo coxo-
femural.



AY

Compreende-se bem que as osteites que tem
a sua sede na visinhanca duma articula¢ao, possam
levar o processo até esta, provocando uma artrite.
Assim, para a articulagdo coxo-femural s3o as 0s-
teites do osso iliaco, afectando as formas que

- acabamos de enumerar, e as osteites da cabeca
do femur. O processo continuando a sua invasdo
destrutiva, atinje a capsula, perfura-a e constitue
assim a artrite. Os estudos feitos sobre a anato-
mia patologica da coxalgia, mostram que esta
consiste em lesdes destrutivas das superficies
articulares, descolamentos destas superficiais e
abcessos tuberculosos.

O comeco anatomo-patologico da coxalgia ¢
habitualmente o seguinte: o foco tuberculoso atin-
gindo a parte ossea manifesta a sua acgdo pelo
adelgacamento, ulceragdo que pode ser compres-
siva ou tuberculosa propriamente dita e descola-
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mento das cartilagens articulares. Desta forma de
inicio anatomo-patologico, derivam naturalmente
_ os primeiros sintomas da afecdo articular. Por isso
| a coxalgia comeca em geral por claudicacdo, limi-
| tacdo dos movimentos da anca, dor, espessamento
| da pele e do tecido celular sub-cutaneo. A hiper-
trofia ganglionar aparece como sintoma infecioso
| ’ desta osteite. Neste momento a marcha do doente
¢ caracteristica: os dois passos sdo desiguais, o
apoio sobre o pé do lado doente é mais curto, a
‘ duracdo de dois passos sucessivos é desigual, a
oscilacdo do membro doente é mais lenta que a
do lado sdo. Quando a claudicacio nio é muito
evidente, basta ouvir o ritmo desta marcha para o
distinguir com clareza. A extensio da coxa é menos
completa do lado doente e este facto parece ser a

causa principal da claudicac3o.

Casos ha em que a coxalgia comeca brusca-
mente por uma osteite aguda. A crianga é entdo
tomada subitamente por uma dor violenta na regido
da anca. O membro doente é fixado pelas contra-
turas. A sensibilidade é extrema. A confusdo aqui
¢ possivel com o reumatismo articular agudo ou
com uma osteomielite da bacia ou do femur. A
confusdo é tanto mais para temer, quanto o sin-

| toma doloroso e as contraturas sdo acompanhadas
duma febre violenta com transpiracio difusa. A
acalmia que sobrevem poucos dias depois, deixa
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o doente isento da dor e da febre. Em breve en-
contramo-nos deante dum quadro de coxalgia de
marcha lenta.

Desde que estes sintomas se tornam mais
acentuados, o diagnostico é evidente e a doenca
entra francamente no seu segundo periodo que
persiste até & aparicdo, quer da luxa¢do quer dos
abcessos. Assim compreendido, o segundo periodo
da coxalgia forma um quadro no qual se encontram
os sinais do inicio mas mais acentuados.

-0 inchamento da regido da anca aparece neste
periodo e anuncia muitas vezes o abcesso. A li-
mitacdo dos movimentos é acentuadissima. Num
grau mais elevado, todos os movimentos ativos e
passivos sdo por assim dizer abolidos. As atitudes
viciosas comegam a fazer a sua aparigao.

A dor é um sintoma inconstante e variavel.
Um certo numero de doentes em que a coxalgia é
lenta, atravessam todas as fases da sua afe¢io sem
sofrer, mesmo que o tratamento tenha sido irregu-
lar ou mesmo nulo. O estudo da dor acusada pelo
doente no curso da coxalgia deve ser feito em duas
circunstancias " diferentes. A pratica obriga a dis-
tinguir a dor precoce e a dor tardia. Estes dois
termos, ndo implicam uma data precisa, mas antes
uma relagdo. A dor precoce pertence 4 tuberculose
antes duma alteracdo notavel das superficies, antes
da acumulagdo das fungosidades. A dor tardia so-

4
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- brevém numa epoca em que as alteragdes s3o mais

francas, em que o processo tuberculoso deformou
0s 0ss0s e sobretudo destruiu as partes moles.
Ha uma associacdo quasi constante entre a dor
precoce e as contraturas.

Em suma, na maior parte dos casos, as dores
espontaneas, as dores 4 pressdo, ndo atingem uma
grande acuidade. De resto, calmam-se em geral
espontaneamente sob a influencia do repouso. As
dores tardias sdo em geral mais persistentes e mais
agudas; n3o estdo s6 em relagdo com a fadiga da
marcha, porque se associam as contraturas mus-
culares e ao empastamento da regido da anca e
tem um grande significado anatomico e clinico, .
porque anunciam muito frequentemente o abcesso,
calmando-se quando este estd formado. Um sin-
toma especial, muitas vezes associado a dor e s
contracturas, € o grito noturno. E’ um grito incons-
ciente podendo produzir-se uma ou varias vezes
durante a noite. Ndo se pode confundir este grito
inconsciente, que ndo interrompe o sono, com a
insonia acordada pela dor. Para explicar este feno-
meno que parece de ordem reflexa; tem-se invo-
cado sobretudo a invasdo pelo sono, do sistema
muscular em estado de vigilia, a volta da anca
doente. Boeckel diz que o uso dum aparetho imo-
bilisando a anca, suprime os gritos noturnos. Neste
periodo aparecem tambem distrofias que nao limi-
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tam a sua ac¢ao a coxa ou 4 regido nadegueira, mas
a todo o membro.

Todos estes sintomas se vdo acentuando até
ao terceiro periodo que ¢ caracterisado por dois
sintomas que traduzem altera¢des anatomicas mais
graves, quer das superficies articulares quer das
partes moles. As deformagdes e os deslocamentos
das superficies articulares tem por consequencia
uma atitude viciosa do membro. A acumulacio das
fungosidades e do piis tuberculoso na anca e a sua
saida para fora da articulagdo arrastam a formacio
dos abcessos. Dai dois grandes sintomas a estudar
sucessivamente: deformacio e deslocamento das
superficies articulares. A descricdo classica, se-
gundo a qual o terceiro periodo da coxalgia é ca-
racterisado por luxacdo da anca, é muito.imper-
feita. A luxacdo propriamente dita da anca é
excepcional. As deformagdes e os deslocamentos
das extremidades articulares, que nio sdo luxacdes,
mas que arrastam consequencias ortopedicas de
grande importancia, sdo pelo contrario de observa-
¢ao comum. A anotomia patologica nos ensina que
a luxag¢do da anca na coxalgia, observada sobre-
tudo na crianca, consiste num deslocamento da ca-
beca femural. Esta cabeca ndo destruida sai da
cavidade cotiloide e fixa-se sobre o supercilio co-
tiloideu ulcerado ou eleva-se mais acima na fossa
iliaca. Ao lado da luxagdo, a ulceracio profunda
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quer da cabega femural, quer do cotilo, arrasta um
deslocamento importante, alem da luxacdo. A des-
truicdo larga, ou total mesmo, da cabega permite ja
a elevagdo do femur. O engrandecimento do cotilo
para cima, associado com hiperostose do superci-
lio, favorece tambem a mesma ascengio do femur.
Acontece frequentemente que a cabeca parcial-
mente destruida, contida neste cotilo engrandecido,
sofre um deslocamento notavel para cima sem des-
locacdo articular, sem luxagao.

Demoramo-nos um pouco na exposi¢do das le-
soes da coxalgia, porque o nosso doente ¢ agora
um coxalgico, em que a lesdo articular se estabe-
leceu consecutivamente a lesdes osseas de evolu-
¢do muito lenta. Houve focos de osteite que fize-
ram o seu desenvolvimento, durante muito tempo,
sem tocar a articulacido. Foram focos purulentos
que se desenvolveram no osso iliaco e produziram
abcessos em regides diferentes, atingindo no seu
trajeto as vias urinarias, e 56 depois perfuraram a
capsuila articular, chegaram & articulagdo e produzi-
ram a coxalgia. O conhecimento das manifestacdes
clinicas desta, permite fazer o diagnostico actual e
definir a evolugao das lesdes que levaram o doente,
progressivamente, ao estado em que se encontra,
com lesdes multiplas que fizeram a sua apari¢do
em epocas diversas. Assim procuramos elucidar

e explicar, o mais completamente possivel, os da-

dos fornecidos pela observacéo clinica.



O nosso caso € interessante pelo trajecto das
fistulas, que abrindo-se em pontos muito diversos,
estabelecem comunicacio com a uretra membra-
nosa. Que caminho terd seguido o piis para vir a
dar tdo caprichosas fistulisagdoes?

Ponhamos de parte, por agora, a origem do
pus e vejamos por onde, depois de chegado a
uretra membranosa, sulcou os caminhos que o
levaram até & pele. Procuremos esse caminho para
cada ulcera¢do cutanea por onde sai urina mistu-
rada ao pus, quando se faz a micgao.

A ulcera¢io abdominal corresponde aos se-

guintes planos anatomicos: tecido celular sub-pe-
ritoneal, fascia transversalis, musculos transverso,
pequeno obliquo e grande obliquo. Finalmente o
trajecto chega 4 pele atravessando o tecido celular
sub-cutaneo e pele,

A comunica¢do desta regido com a uretra
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membranosa pode ter sido feita da seguinte ma-
neira: o pls atravessa a fascia iliaca e tecido
celular sub-peritoneal, assim se estabelece uma
fistula que pGe em comunicacio a uretra com o
abcesso e deste abcesso partiu, como ja vimos,
uma outra fistula para a pele e assim ficam em
comunicagdo a uretra e a ulceracio cutanea.

Para a ulceragdo da coxa temos o seguinte: o
pls desceu por baixo da arcana crural acompa-
nhando o loculo do psoas. Deu-se a seguir a
perfura¢do do aponevrose e a ulceracdo da pele.
E’ este o caminho que se afigura mais provavel.
Mas ha, como dissemos ja, uma ligacdo inflama-
toria entre a ulceracdo abdominal e a da coxa, que
podia levar a supor que a ulcera inferior seria
uma propagacdo da superior, propagacio feita
superficialmente. Ndo parece que tal tenha suce-
dido, ndo s6 porque nio se compreende bem como
o trajecto assim superficial se tivesse conservado
sem ulcerar a pele, mas tambem porque a supura-
¢do ¢ desigual nas duas ulceragdes, umas vezes
maior numa do que noutra, sem ordem certa, o
que indica bem a sua independencia, pelo menos
a superficie.

Estabelecidas as liga¢Ges entre as ulceras e a
uretra membranosa, procuremos vér como: é que
o pus chegou dos focos de osteite até 4 uretra
membranosa.
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A historia da doenca mostra que a primeira
fistula foi a da nadega, seguindo-se-lhe com cur-
tos intervalos, a abdominal e a da coxa.

Vindo da face interna do iliaco, de-:um ou mais
focos, o plis deve ter formado um grande abcesso
que abriu para traz até 4 ulceragdo cutanea e que
para diante se estendeu até a regido da uretra
membranosa, descendo portanto ao perineo. Para
chegar até ao lugar da ulceragdo posterior tinha
que atravessar a fascia iliaca e o levantador do
anus; assim chegava a fossa ischio-rectal e dai
para o exterior rompendo a pele, trajecto facil de
- conceber, mesmo que o foco ndo estivesse nas
partes mais posteriores do osso. Basta ver o que
expusemos sobre as localisa¢des da osteite tuber-
culosa no ischion e na face interna do iléon. Esse
foco purulento, para chegar 4 uretra membranosa,
precisava de ter seguido o seguiute caminho:
fascia iliaca, levantador do anus e transverso
profundo do perineo.

Tera sido assim? Tudo o leva a crér, se bem
que os trajectos do piis das osteites possam se-
guir os mais complicados caminhos, como é bem
sabido, e o registam os livros de ensino, e seja
exemplo o Manual de Diagnostico Cirurgico, de
S. Duplay e Demoulin. Mas, por mais emaranhado
que 08 casos possam ser, 0 que nao vimos citado
em parte alguma, tendo percorrido grande numero
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de livros de ortopedia e clinica cirurgica e variadas
revistas, ¢ a comunicagdo do foco de osteite com
a uretra membranosa e consecutiva comunicagao
com o exteriot, dando lugar & saida da urina pelos
orificios dos trajectos. Deve ser uma raridade um
caso desta ordem.
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CONCLUSOES

-1.* —Trata-se de um caso de osteite coxo-
femural consecutiva a osteites da visinhan¢a com
formagdo de um abcesso pelvico, de longa evolu-
¢ao, sem tendencia & formag3o de abcesso peri-
articular; s6 mais tarde, o processo passou a
invadir a articulagio. Esta marcha esta fora das
normas habituais da coxalgia.

2.—O0 pas das osteites seguiu caminhos ca-
prichosos, pondo em comunicagio a uretra mem-
branosa com as ulcerages externas, situadas em
locais muito diversos, o que constitue uma raridade
clinica.

3.*—Casos como este mostram como se
podem encontrar quadros morbidos que se afas-
tam notavelmente dos descritos nos manuais para
estudos medicos e até nos tratados mais extensos
de patologia. O clinico carece de ter sempre
presente esta verdade, para bem conduzir o dia-
gnostico e a terapeutica, sem os embaracos que

ao seu espirito pode levar o atipismo das formas
clinicas.
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