— 250 —

V — DEFORMIDADES ADQUIRIDAS

A) Reconstrugdo do polegar.

A mao como orgao diferenciado para a funcado da preensao,
funciona como uma ping¢a cujos dois ramos sao representados de um
lado pelo polegar e de outro pelos quatros dedos restantes: indicador,
meédio, anular e minimo.

A perda de um désse ultimos dedos nao mutila seriamente a
pinca manual, pois os dedos restantes suprem perfeitamente a fun-
cdo do dedo ausente. A perda do polegar porém, acarreta grave
incapacidade funcional, pois representa a destruicao total de um dos
ramos de pinca e sua consequente inutilizacao.

Por ésse fato um grande numero de tentativas foi realizado com
resultados apreciaveis no sentido de restaurar o polegar perdido.
Numerosas técnicas existem com essa finalidade e cujos detalhes
variam com os casos e com as lesoes coexistentes.

A reconstrucdo do polegar pode ser obtida por meio de varios
procedimentos:

1) Utilizando as partes restantes da mao mutilada, o que se
consegue por dois modos:

a) Falangizac¢do do 1.° metacarpiano.
b) policizacao do index.

2) Reconstrucdo do polegar utilizando elementos de regides
distantes:
c) enxérto de um artelho ou de um dedo de mao sa;
d) enxérto de pele com fragmento de osso incluso.
A) Falangizagéo do 1.0 metacarpiano.

Esta operacao visa construir um ramo movel para a pinga ma-
nual em substituicado do polegar aproveitando o 1.° metacarpiano e
fendendo o 1.0 espaco inter-metacarpiano.

Segundo Rivas (12) trés condi¢des sdo imprescindiveis para levar
avante com éxito essa reconstrucao: 1) integridade do l.o
metacarpiano; 2) conservacao da massa muscular da eminéncia tenar
e 3) articulacao trapézio metacarpiana em perfeito estado.
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A falangizacdo do l.o metacarpiano proporciona um ramo
potente, movel, capaz de se opor perfeitamente aos demais dedos da
méo. E sem duvida a técnica preferida pela maior parte dos
cirurgides, em virtude da simplicidade de sua execucdo e dos ex-
celentes resultados que pode proporcionar.

Técnica. Sob anestesia loco-regional abre-se o 1.0 espaco inter-
metacarpiano por meio de uma incisdo ao longo da comissura e que
vai da cabeca do 1.0 metacarpiano a cabeca do 2.0. A seguir
procuramos obter dais retalhos: um dorsal, prolongando a primeira
incisdo ao longo do l.o metacarpiano até sua base. Outro
retalho palmar é conseguido por meio de uma incisdo que partindo
do extremo interno da incisdo comissura] segue aproxima-
damente o trajeto da prega palmar superior. (Fig. 75). Ao dis-

FIG. 75

Falangizacao do primeiro
metacarpiano, Tragado das in-
cches dorsass e palmares.

iTselin).

secarmos os retalhos assim obtidos, devemos levantar o plano
cutaneo e aponevrético conjuntamente. Bem dissecados esses re-
talhos, sdo expostos amplamente os musculos da regido e que in-
teressam a técnica em curso: os feixes carpianos e metacarpianos do
adutor do polegar e o primeiro interésseo dorsal.

Procede-se a seguir a desinsercao parcial do 1.0 interésseo
dorsal da face cubital que se vai construir. Nao nos parece necessario
e pensamos mesmo ser nociva a desinsersdo total desse musculo
interosseo. (Fig. 76).

A seguir desinsere-se o feixe metacarpiano do adutor do polegar
de sua insercao no sesamoide interno e ao contrario das técnicas
habituais nao levamos a efeito a excisdo desse importante ramo
adutor.
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FIG. 76.

FIG. 76
Falangizacao do primeiro
metacarpiano. Resseccdo do
musculo interésseo dorsal e
das fibras metacarpianas do

adutor do polegar. (Iselin).

Pelo contrario conservamo-lo e a sua extremidade tendinosa
destacada do sesamoide é reinserida na base do 1.0 metarcarpiano
na posicao mais alta possivel. Conservamos assim esses musculos de
valor funcional apreciavel, sem contudo prejudicarmos a formacao da
fenda inter-metacarpiana, sem a qual ndo dariamos ao polegar néo-
formado a iberdade de movimentos que necessita. (Figs. 85 a 86).

Nos casos que operamos com essa técnica, obtivemas resultados
bons pois o novo ramo de pinga manual era bastante poderoso e
suficientemente movel.

Terminadas as manobras cirurgicas sébre os planos muscula-
res, resta-nos revestir a fenda inter-metacarpiana com os retalhos
cutaneo-aponevroéticos obtidos com a incisdo inicial. O retalho dorsal
ira revestir o 2.0 metacarpiano ao rebordo correspondente da inciséo
palmar. O retalho palmar revestira o 1.0 metacarpiano, formando-se
assim uma profunda fenda inter-metacarpiana.

Muitas vezes é dificil aproximarem-se os bordos desta ultima
sutura. Um pequeno enxerto de pele intermediario preenchera a
superficie cruenta eventualmente existente.

Terminada a operacédo a mao devera ser imobilizada num apa-
relho de gesso pelo espaco de 15 dias, com o que se garantira o éxito
das suturas superficiais e dos pontos profundos, alem de permitirmos
evolucao post-operatoria indolor.

Um aparelho de protese como aconselha Bosch Arana (42)
podera ser aplicado completamente. Porém Bunnell (45) destacando a
importancia da sensibilidade para o perfeito funcionamento da mao,
mostra-se contrario a essa prétese, mesmo porque elas nado sao
totalmente indispensaveis.
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FIGS. 77 a 80.

Amputacao do polegar e médio da méo esquerda e falangizacdao do primeiro metacarpiano.
A fenda metacarpiana neo-formada nédo é acentuada nos individuos brevilineos, cujos ossos
sdo proporcionalmente mais curtos. Mesmo assim o resultado funcional que se consegue
nessas intervencoes é excelente.
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FIGS. 81 a 84

Desarticulacao do polegar e falangizacdo do primeiro metacarpiano. Nas duas primeiras
fotografias vemos a situacdo da mao antes da intervencao cirurgica. Nas fotografias seguintes
podemos apreciar o resultado operatorio, trés meses apés a intervencdo. Nos individuos
longilineos, com longos metacarpianos os resultados sao melhores em virtude de se conseguir
a reconstrucao de um "polegar" mais alongado.
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O paciente ha de cuidar da reeducag¢do dos movimentos do novo
polegar afim de obter o maximo rendimento funcional possivel.

Havendo falta do index o seu metacarpiano deve ser extirpado,
com o que se consegue ampliar consideravelmente a fenda néo-
formada inter-metacarpiana. Rivas (12), descreve um caso em que
faltavam o polegar, o index e o médio. Nesse caso foi feita a
falangizacado do 1.0 metacarpiano com resseccao do 2.0 e 3.0, ao nivel
de suas bases.

FIGS. 85 e 86.
Falangizacéo do primeiro metacarpiano.
Resultados funcionais do caso das figs.
81 a 84.

b) Policizagdo do index.

Visa essa intervencao aproveitar o dedo indicador da mao lesada
para substituir o polegar amputado. Consegue-se resultados
interessantes com a formacao de um polegar movel e potente.

Estudada e realizada por diversos autores como Bonnet e Car-
cassone, Iselin, Montier, Gueullete, Bunnell e outros, essa inter-
vencao de execucdo técnica bem mais complexa, encontra em Gil-
lies seu mais recente propugnador, por considera-la como capaz de
proporcionar real proveito a mao invalida. Gillies (47) levou a
cabo apenas uma intervencao désse tipo, mas a melhora de capa-
cidade funcional que conseguiu foi tdo acentuada que julga éle
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ser dever considerar as possibilidades de realiza-las em outros casos
com perda do polegar. (Figs. 87 a 94).

FIGS. 87 a 92.

D K ¥

Sequielas de grave queimadura da mao. Houve perda do polegar e de parte do index, alem
de ter sido fixada em flexdo a primeira articulacao interfalangeana do médio. Foi corrigida essa
deformidade e foi feita a policizag¢do do index. Em C vemos o resultado obtido depois do 1.° e
2.° tempos operatérios. Em D, E, e F vemos o resultado final (Gillies e Cuthbert).

O paciente operado por Gillies apresentava graves queimaduras
na mao esquerda, que ocasionaram a perda do polegar. O index teve
de ser amputado ao nivel de articulacao inter-falangiana proximal e o
dedo médio estava fixado em flexdo de noventa graus nas duas
articulacoes inter-falangeanas.

A operacao foi realizada em varios tempos. No primeiro
tempo o 2.° metacarpiano foi dividido na altura do seu terco
médio com o superior; o fragmento distal foi entdo fixado por meio de
um fio metalico a cabe¢ca do primeiro metacarpiano. A via de
acesso foi obtida por meio de uma inciséo ao longo do bordo radial
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da mao. No tempo operatorio seguinte foi aberta a fenda inter-
metacarpiana e o ligamento transverso do metacarpo foi secciona-
do. O index é posto em franca abducao e retalhos de pele pal-
mar e dorsal sao utilizados para cobrir o lado medial do espaco inter-

FIGS. 93 e 94.

Policizacao do index. Situacao anterior e posterior a operacéo corretora.

digital, entre o novo polegar e o dedo médio. A superficie cruenta do
bordo lateral do espaco interdigital foi coberta com enxerto livre. Desde
entao o polegar foi capaz de realizar poderosos movimentos de abducéao
e aducgao, mas nao de oposicéo, visto €le permanecer no mesmo plano
dos demais dedos. No tempo final o polegar foi exposto pela rotacéo
para traz de um amplo retalho do dorso da mao. O tendao do extensor
proprio do index foi seccionado e o tenddo extensor comum dos dedos,
passando pelo index foi alongado. A unido entre o index e o 1.°
metacarpiano € entdo separada e o fragmento distal, isto €, o index €
rodado medialmente e colocado em abducao. O retalho cutaneo dorsal
vai entdo cobrir o espaco interdigital entre o novo polegar e o dedo
médio; um enxérto livre é aplicado a superficie cruenta do dorso da
mao. Um aparelho de gésso imobilizador é usado para manter o
"polegar” na nova posicado: abducado e rotacdo medial. A deformidade
em flexdo que apresentava o paciente no dedo médio foi corrigida pela
excisao da cicatriz palmar, capsulotomia anterior e seccdo de um dos
ligamentos laterais e ainda pelo emprego de retalhos pediculados
cutaneos e de pequeno enxerto livre de pele.

O novo "polegar" era curto mas forte, com bda aducao e razoavel
grau de oposicao.

Bunnell (45) apresenta um caso com perda do polegar, de 1.°
metacarpiano e do index na altura da metade da primeira falange.
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A parte restante do index e seu metacarpiano foram aproveitadas
para reconstruir o novo "polegar". A extremidade proximal do 2.°
metacarpiano foi desarticulada e transplantada para o trapézio com o
qual passou a se articular. Os tenddes, vasos e nervos do index foram
conservados com todo. cuidado. Os tenddes extensores do polegar
foram fixados a base do metacarpiano transplantado. O flexor do
polegar foi suturado ao flexor do index para reforca-lo. Os musculos
tenarianos dissecados foram fixados s6bre o metacarpiano.

O polegar obtido era vigoroso e dotado de bda mobilidade e
sensibilidade. O resultado funcional foi magnifico.

¢) Reconstrucdo do polegar pelo enxérto de um artelho ou de um
dedo da mado sa.

Apesar dos éxitos proclamados por certos autores com éste pro-
cedimento, em consequiéncia das grandes dificuldades a vencer na
sua execucdo, seu emprego nao se generalizou. Nicoladoni referido
por Cutler (6) operou 3 casos com éxito, transferindo o 2.° artelho
para reconstruir o polegar. Alega Nicoladoni, que o prolongado
desconforto que se impoe ao paciente pela posicdo incomoda em que
é obrigado a permanecer constitue séria desvantagem. As criancas
em geral toleram melhor essa técnica do que os adultos.

O aproveitamento de um dedo da méao sa para reconstruir um
polegar expde ao risco de resultarem duas mutilacdes, na hipotese da
intervencdo nao ser bem sucedida.

Esser (46)em 1917 publicou o resultado imediato obtido com o
transplante da parte média de um pé para reconstruir a mao e quatro
dedos. Vinte anos apés ésse paciente foi examinado por Rauschburg
(46) de Budapeste. Este afirmou que ndo s6 o aspecto estético era
excelente, mas, também funcionalmene o resultado era razoavel.

Em 1899 Nicoladoni enxerta uma unha num dedo reconstruido
por éste procedimento. (Gueullete 40).

d) Enxérto de pele com fragmento de osso incluso.

Uma pequena haste de osso pode ser incluida sébre a pele da
parede abdominal, para em segundo tempo, envolvido por tegumento
cutaneo, ser transplantado para reconstruir o polegar, articulando-o
com o 1.° metacarpiano. Se possivel os tendoes podem ser inseridos
ao enxérto 6sseo na esperanca de se conseguir movimentos ativos.
Essa possibilidade porém, nos parece excepcional.
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B) Contratura de Dupuytren.

A contratura de Dupuytren é o resultado da retracdo e espes-
samento parcial ou total da aponevrose palmar.

De etiologia ainda discutida a retracdo é inicialmente localizada,
com mais freqiiéncia no prolongamento digital do dedo anular da
aponevrose. (Fig. 95). Pouco a pouco o processo se estende ao 5.0
dedo podendo mais tarde atingir os demais com o comprometimento
de toda a aponevrose palmar.

A aponevrose palmar se retrae, condensa-se de tal forma, que o
Unico recurso terapéutico capaz de proporcionar resultados satis-
fatéorios nas formas mais avancadas consiste na excisdo da apone-
vrose.

FIG. 95

Contratura de Dupuytren monodigital
em homem de 57 anos. Segundo infor-
macédo do paciente a retracdo que apre-

sentava datava de menos de um més.

Erlacher (48) assim descreve a técnica: incisa-se longitudinal-
mente o cordao fibroso mais saliente. Disseca-se a pele cuidadosa-
mente de um lado e de outro do cordao e separar-se um do outro os
bordos da ferida cutanea. A seguir a partir da parte mais proximal
possivel do ilmite de transicdo com o tecido sdo, desprende-se as
massas fibrosas procurando respeitar com o maximo cuidado as
bainhas tendinosas, vasos e nervos. A resseccdo do tecido fibroso
deve-se prolongar até os dedos e ser a mais completa possivel.
A excisdo deve prosseguir até que se consiga completar a ex-
tensdo dos dedos. Muitas vezes a aderéncia da pele ao tecido fi-
broso € tdo intima que sao inevitaveis a extirpacdo de pequenas
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porcoes de tegumento cutaneo que serdo substituidos por enxértos
livres.

Segundo Miiller e Lexer (Erlacher - 48) a incisdo cutanea vaciara
com a extensdo e localizacdo do processo. A parte espessada da
aponevrose sera seccionada transversalmente afim de se poder tomar
conhecimento da sua espessura e da situacdo dos planos anatdémicos
profundos que se tera de respeitar. A aponevrose & posta em tensao e
dissecada cuidadosamente. Todos os dedos devem ser colocados em
extensdo e nado devem mostrar tendéncia a flexdo. E'
imprescindindivel que a excisdo dos corddes fibrosos seja a mais
radical possivel.

Zeno (9) apresenta um caso de contratura de Dupytren mono
digital, com cinco anos de evolucao que conseguiu curar por meio de
simples faciotomia subcutanea realizada nos dois lugares de maior
condencao fibrosa da aponevrose. (Figs. 96 a 98) . O dedo
foi imobilizado em extensdo durante trés semanas. O doente ope-

FIGS. 96 a 98.

Contratura de Dupuytren datada de 5
anos, comprometendo um unico dedo. Foi
feita fasciotomia subcutanea nos lugares de
maior espessamento fibroso da aponevrose,
seguida de imobilizacdo em extensao por 3 se-
manas. As figs. 97 e 98 mostram o resultado
definitivo dois anos depois da intervencao. Em
vista do carater progressivo da leséo.
acreditamos que o excelente resultado obtido
por Zeno no presente caso é realmente sur-
preendente. (Lélio Zeno).
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nado por Zeno foi revisto dois anos depois da operacao sendo ma-
gnifico o resultado conseguido.

C) Amiotrofias lepréticas.

E' comum na lepra o comprometimento dos troncos nervosos,
ocasionando graves transtornos tréficos, motores e sensitivos nas
extremidades.

O nervo mais comumente afetado € o cubital e as consequiéncias
désse comprometimento se fazem sentir nitidamente nas maos, onde
causam graves transtornos funcionais visto ser o cubital o nervo
motor predominante, pois envia filetes para todos os musculos
intrinsecos.

Juntamente com o cubital, podem estar lesados o radial e o
mediano.

A destruicdo do tronco nervoso resulta do aparecimento de
processos infiltrativos nos elementos conjuntivos peri-nervosos e
intra-fasciculares dos nervos em todas as formas da lepra. As fibras
condutoras do influxo nervoso resistem por algum tempo a acao
compressiva dos elementos conjuntivos infiltrados e a sua destruicao
se processa secudariamente por compressao.

A evolucdo da neurite sera para a destruicdo das fibrilas ner-
vosas, com suas graves consequiéncias, se nao as libertamos dos ele-
mentos conjuntivos que as estrangulam (51). O comprometimento
dos troncos nervosos pode ser parcial ou total, variando conseqiién-
temente a sintomatologia de cada caso. Assim, a lesdo do cubital
pode se manifestar por simples anestesia da zona por éle inervado ou
nas formas mais avancadas por graves amiotrofias que tém como
conseqUéncia a tipica garra cubital, comparavel as que resultam da
seccédo total do nervo.

Como conseqUiéncia dessas lesées nervosas surgem nas maos
alteracoes morfolégicas e funcionais, que num pais em que a inci-
déncia da lepra é grande, constituem estigmas que seus portadores
procuram remover a todo o custo. E' claro que nas formas graves em
que alteracoes funcionais e morfolégicas sdo por demais acentuadas
pouca cousa ou quase nada consegue fazer o cirurgido plastico no
sentido de repara-las.

Porém nas formas benignas é que a acéao da cirurgia reparadora
se faz sentir melhor e é também onde ela é mais necessaria, em
conseqUéncia dessas alteracoes leves serem encontradas em
pacientes com 6timas condi¢cdes gerais ou mesmo em situacédo de alta
hospitalar, podendo sair dos asilos-colonias onde sao internados
compulsoriamente.
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Nas lesoes graves do cubital ha perda da sensibilidade nos dedos
que lhe correspondem, paralizia da musculatura da iminéncia
hipotenar, perda da funcdo do adutor do polegar e paralizia dos
musculos interésseos e dos lumbricais do lado cubital. O resultado
dessas paralizia € a méao em garra cubital em que a primeira falange
dos dedos esta em hipertensao e as suas ultimas em flexdo. A garra
cubital compromete apenas o anular e o minimo. O médio e o index
nao sao comprometidos porque embora os seus interosseos estejam
paralizados os lumbricais correspondentes, inervados pelo mediano,
compensam sua falta. Quando porém o mediano € comprometido, e
isso é frequiente na lepra, a garra compreende todos os dedos.

Situacao comum nas formas leves da neurite cubital leproética € a
caracterizada pela amiotrofia do primeiro inter6sseo dorsal e do
adutor do polegar, o que tem como consequiéncia o afundamento do
primeiro espaco inter-metacarpiano do dorso da mao.

Dada, a frequéncia dessa amiotrofia entre os hansenianos ela
constitue forte estigma, sobre os doentes pouco atacados pela lepra.
Dai a insisténcia com que se é solicitado para corrigir essa deformi-
dade dificil de ser ocultada por seus portadores.

Sem duvida os melhores resultados sao os proporcionados pelos
enxértos de gordura, incluidos por meio de uma pequena incisao feita
no rebordo comissural do 1.° espaco inter-metacarpiano, apés prévio
descolamento de pele do dorso. A gordura a enxértar deve constituir
um bloco tinico que € retirado da parede abdominal por uma incisao
do tipo Mac Burney. O transplante gorduroso deve ser manejado com
todo cuidado evitando-se na medida do possivel contundi-lo ou
esgarca-lo. A ferida operatoria € suturada com pontos separados de
seda 00 bem superficiais. A mao operada € imobilizada em um
aparelho de géso pelo espaco de 15 dias. O éxito do enxérto depende
da rapidez com que se instalam os vasos de nova formacdo que o
nutrirdo. A infeccédo leva ao fracasso certo. Apesar dos cuidados com
que efetuamos essas enxertias, tivemos alguns insucessos ao lado de
alguns éxitos. Acreditamos que a mobilizacdo muito precoce da maéao
operada pode destruir facilmente os delicados vasos que penetram no
enxérto.(Figs. 99 e 100).

Por isso ultimamente apés a retirada do aparelho de gésso,
colocamos a mao sObre uma goteira palmar amovivel, que permite
ao paciente algum exercicio ativo sem risco de comprometer a nu-
tricdo do transplante. Com o tempo o enxérto pode diminuir de
tamanho razdo pela qual é conveniente usar sempre um transplante
gorduroso maior de que o necessario para corrigir o defeito em


http://transplante.com/

— 263 —

questdo. Outras vezes nao ha eliminacdo do transplante mas éste é
progressivamente absorvido até seu completo desaparecimento.

FIGS. 99 e 100.

Amiotrofia leprética do primeiro interésseo dorsal acarretandoo afundamento do primeiro
espaco intermetacarpiano. Trata-se de uma lesao estigmatizadora que se deve -corrigir,
principalmente nos doentes candidatos a alto hospitalar. Os enxértos de gordura podem
proporcionar excelentes resultados. No caso de incucesso (eliminacéo, absorcdo), o enxérto
pode ser repetido. A imobilizacdo em aparelhos de gésso se impde nesses casos. A fig. 100
mostra o resultado operatorio.

D) Parafinomas da mdo.

Tivemos a oportunidade de observar e operar dois casos gra-
vissimos de parafinomas das maos.

Pensamos que os nossos casos sao os Unicos da literatura mundial
com essa localizacdo. Rebelo Neto e Malbec no magnifico relatorio (49)
sobre as inclusées em cirurgia plastica apresentado ao Primeiro
Congresso Latino-Americano de Cirurgia Plastica em 1941, referindo-
se as localizacoes conhecidas de parafinomas cita os seguintes casos:
membros inferiores (Cafério, Barsky, Flandin, Poumeau-Delille e
Israel, Heperdale e Mader, Keinberg, Minervini, Murard) , na face (
Babcock, Davis, Ferrari, Lentino e Alonso, Kirschner, Mercandine e
Forero. Neuhoff) , na palpebra (Baer) , no nariz (Blair, Blegvad,
Oppenheimer, Eitner, Peer) , na mama (Hollander, Huper, Kach,
Krohn, Rose) , na nadega (Hudelo e Rabut).
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Os casos que pudemos operar eram dois portadores de seque-
las devidas a lepra e que apresentavam amiotrofia do primeiro in-
terésseo e do adutor do polegar das duas maos. Como consequiéncia
dessas amiotrofias havia acentuado afundamento da face dorsal do
primeiro espaco inter-metacarpiano, lesdo que como tivemos
oportunidade de dizer no capitlo anterior constitue um estigma para
os portadores do mal de Hansen.

Segundo informaram os pacientes, visando corrigir a deformi-
dade em questdo um déles se submeteu a injecao de 5 cc. de parafina
fundida e o outro injetou-se com 10 cc. em cada mao.

Quando procuraram 0 nosso servigco cirurgico no Asilo-Colonia
Pirapitingui, apresentavam volumosas tumorag¢oes no dorso das maos
com carater progressivo e acarretando grave incapacidade funcional
pela impossibilidade de fletir os dedos indicador, médio e anular e
pela fixacdo do polegar em aducéao. O tumor do dorso da méao formava
uma vasta carapaca, indolor talvez em virtude das anestesias
lepréticas de que eram portadores os pacientes, dura e aderente aos
planos cutaneo e profundo. Alguns meses apos a injecao da parafina
no primeiro espaco intermetacarpiano, perceberam os pacientes o
crescimento da massa injetada notando ainda que ela se espalhava
pelo dorso da mao dificultando cada vez mais a flexao dos dedos.

1.° caso Operamos primeiro a mao direita. Foi feita ampla
incisdo ao longo da porcao mais saliente do tumor seguida de dis-
seccao da pele. Procuramos atingir os limites entre o parafinoma e a
zona sa. Al entdo iniciamos o descolamento da espessa massa
tumoral dos planos tendinosos profundos que se achavam integros.
O tumor se infiltrava por entre os espacos interésseos onde sua ex-
tirpacao foi particularmente dificil. Depois de minuciosas pesquizas
e da mais cuidadosa limpeza cirurgica foi a ferida operatoéria
fechada com pontos separados de seda 00. A mao operada foi
colocado num aparelho de gésso imobilizador. Quinze dias apés o
aparelho de gésso foi retirado apresentando o paciente notaveis
melhoras funcionais, que se acentuaram progressivamente nos dias
subsequientes. Duas semanas depois o mesmo procedimento cirurgico
foi repetido na mao esquerda com otimos resultados imediatos.
Trés méses apds a ultima operagcdo a paciente se apresentava
perfeitamente bem. Sabemos porém quao grave € o prognos-
ti dessa afeccdo, pois uma particula de parafina que tenha sido
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deixada sera capaz de reproduzir o tumor com todas as suas con-
sequéncias. (Figs. 101 a 102) .

2.° caso — Tratava-se de um jovem violinista com enormes
parafinomas nas maos. Primeiramente foi operada a mao direita. A
pele do dorso achava-se de tal forma aderente ao parafinoma que ao
tentar disseca-la comprometemos sua vitalidade, o que ocasionou
posteriormente necrose com eliminacdo de extensa porgao
de tegumento cutaneo. Imobilizada a mao operada num apa-
relho de gesso, surgiu logo bom tecido de granulagcdo. Nao nos atreve-

FIGS. 101 e 102.

Parafinomas das duas maos consequentes a injecdo de parafina feita para corrigir o
afundamento do primeiro espaco intermetacarpiano. A lesdo que apresentava a paciente era
devida a atrofia do primeiro interésseo dorsal por neurite leprética do cubital. Poucos meses
ap6s a injecao de parafina formou-se tumoracédo que se espalhou por todo o dorso da méao
acarretando séria incapacidade funcional. O parafinoma foi removido através extensa incisao
dorsal. Na fig. 102 vemos o resultado operatério, dois meses apés a intervencao cirurgica.
Houve melhora funcional apreciavel, porém o prognoéstico de tao grave lesdo é sombrio por
haver possibilidade de recidiva do parafinoma.
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mos porém a cubri-lo com enxérto de pele. Sob a protecdo do apa-
relho imobilizados completou-se a epitelizacdo, com pequeno déficit
funcional que facilmente sera corrigido. Oportunamente sera operada
a mao esquerda désse paciente. (Fig. 103) .

FIGS. 103 e 104.

Parafinomas do dorso das maos de um jovem violinista que procurou encobrir
com injecdo de paarafina as sequlas de uma infeccdo leprética de que fora
portador. Havia acentuado afundamento dorsal do primeiro espagco interme-
Pacarpiano. A parafina ai injetada difundiu-se por todo o dorso da mao,
agravando a situacdo que se criou com o aparecimento do parafinoma. A
massa tumoral existente no dorso da mao impedia o movimento de flexdo das
articulacées  metacarpo-falangeanas. Os  polegares estaavam mais ou menos
fixados em aducdo. Na fig. 104 vemos mais um caso de parafinoma das maos
tambem em paciente curado de lepra e que procurou com as injecoes de para-
fina encobrir as lesdes resultantes da neurite leprética e que o incomodavam
por serem pesado estigma de grave passado mérbido.
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