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Os “estropiados” da uretra apresentam situações muitas vezes extremamente complexas e

de difícil resolução, muitos autores preconizam nestes casos reconstruções em vários tem-

pos, uretrostomias perineais e até derivações urinárias altas. Efectivamente em doentes

multioperados, ou que apresentem complicações decorrentes da reconstrução de hipospá-

dias, o “terreno” é extremamente pobre, a uretra de muito má qualidade, o esponjoso muitas

vezes inexistente a fibrose extremamente importante, a pele peniana escassa e cicatricial,

muitas vezes com fistulas e infecção crónica associadas.

Foi nossa opção, desde sempre, tentar a reconstrução, num só tempo operatório e tentar

evitar, mesmo nos casos mais complicados, técnicas em vários tempos ou derivações uriná-

rias. A experiência crescente em cirurgia da uretra, nomeadamente na confecção de retalhos

locais e de enxertos livres de diversos materiais, pele, mucosa vesical, mucosa bucal e a

experiência na reconstrução dos hipospádias tem-nos permitido cumprir esses objectivos

mesmo nos casos mais complexos.

A mucosa bucal é actualmente o melhor “enxerto livre” e o que dá melhores resultados, é

abundante e permite a reconstrução completa da uretra, é fácil de colher e fácil de preparar, a

morbilidade na zona da colheita é mínima, “pega” bem e o denso plexo vascular subdérmico

permite uma inosculação rápida da neovascularização, é resistente à infecção pois dispõe de

uma imunidade privilegiada e não é tão susceptível a doenças cutâneas como os enxertos de

pele, o que faz dela o material ideal nos casos de apertos por balanite xerótico obliterante.

O vídeo demonstra uma reconstrução laboriosa da uretra num doente operado anterior-

mente mais de 10 vezes, com uma estenose extensa e complexa da uretra anterior e perineal,

com fistulas uretrocutâneas associadas e infecção crónica.

Foi realizada uma reconstrução num só tempo operatório e uma uretroplastia com enxerto

livre de mucosa bucal. O resultado obtido foi excelente encontrando-se o doente curado sem

recidiva de aperto da uretra vários anos após a intervenção.
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A cirurgia conservadora de massas renais demontrou bons resultados oncológicos. A

evolução da laparoscopia tem permitido a realização de nefrectomias parciais com escassa

morbilidade, apesar de se ter descrito um maior número de complicações nos casos com-

plexos. Adicionalmente, a abordagem laparoscópica implica um tempo de isquemia quente

superior ao da via aberta.

Apresentação de abordagem combinada com início de laparoscopia com dissecção do rim e

seu pedículo, facilitando uma segunda fase de cirurgia aberta conservadora que requer uma

incisão abdominal menor.

Paciente de 46 anos com antecedentes de síndrome antifosfolipídico e trombose venosa

profunda. Durante seguimento por patologia litiásica, é diagnosticado um tumor intra-paren-

quimatoso direito de 26mm e outro periférico com 9 mm. Inicia-se a cirurgia com a libertação

de aderências, seguida de dissecção do espaço peri-renal e identificação do ureter. Uma vez

identificados os vasos renais, procede-se à libertação da gordura peri-renal até se obter um

rim totalmente móvel. Mantendo o paciente na mesma posição, procede-se à extracção dos

trocares e realiza-se a uma pequena incisão subcostal. Coloca-se uma compressa posterior-

mente ao rim para facilitar a sua exteriorização. A localização da lesão é definida por ecografia

intra-operatória, visualizando-se tumor intra-parenquimatoso a 0,5 cm da superfície renal.

Após administração de manitol, introduz-se o clampe pelo trocar da óptica, sendo clampado

o pedículo vascular. Após incisão do parênquima renal e identificação do tumor, é realizada

dissecção romba do tumor. Após enucleação, é realizada coagulação selectiva e sutura

hemostática do leito de ressecção. Finalmente, são realizados pontos de sutura do parênqui-

ma renal, sendo colocado Floseal e Surgicel no interior da cavidade para facilitar a hemostase.

É desclampado o pedículo renal. Tempo de isquemia quente: 18 minutos. Perda hemática

mínima. Posteriormente, é efectuada exérese sem isquemia de um pequeno tumor satélite.

Finalmente, é realizado encerramento da parede abdominal. O exame anatomo-patológico

revelou um carcinoma renal de células claras Fuhrman 2, margens livres de neoplasia.

Relativamente ao grau de dificuldade, a nefrectomia parcial laparoscópica é considerada

uma cirurgia complexa. Em casos de dificuldade técnica maior, forçar a indicação laparos-

cópica poderá acarretar um maior risco para o rim afectado. Acreditamos que esta opção

facilita a execução destes casos complexos e minimiza o impacto fisiológico para o paciente

e parede abdominal.
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