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Miusculo digastrico; V — Significagdo anatomica e génese das
anomalias do ventre anterior do M. digastrico; VI — Resumo,
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O feixe muscular supranumerario do ventre ante-
rior do musculo digastrico que tenho a oportunidade
de descrever, foi encontrado num cadaver humano,
masculino, adulto, no decurso dos trabalhos praticos
de Anatomia, no ano lectivo de 1949-1950.

Observei os musculos digastricos e notei que
0S Seus ventres posteriores eram normais; 0 ven-
tre anterior do musculo digastrico direito tinha uma

1 Comunicacdo apresentada ao Congresso Luso-Espanhol para o
Progresso das Ciéncias. Lisboa, 23-29 de Outubro de 1950.




insercdo anterior que se fazia numa extensdo de
dois centimetros e meio (2,5 cm), portanto tinha
mais quatro milimetros (0,4cm) do que, o valor
maximo atribuido por Loth e Zlabek, para aquela
insercdo. O ventre anterior do musculo digéastrico
esquerdo apresentava a sua inser¢cdo anterior na
fosseta digastrica do mesmo lado e com dois centime-
tros de largura (2cm).

O feixe supranumerdario apresentava a forma de
fita ligeiramente mais larga na parte média do que
nas suas extremidades; em conjunto tinha aspecto
fusiforme, achatado da superficie para a profundidade.
A sua largura maxima coincidia com a parte média
e tinha sete milimetros (7 mm); nas duas extremidades
o corpo muscular tinha cinco milimetros de largura
(5 mm); o comprimento da parte carnosa era de quatro
centimetros (4cm).

Insercdes: a insercdo anterior fazia-se numa exten-
sdao de cinco milimetros (5mm) na fosseta digastrica
direita do maxilar inferior; esta insercdo era mais
superficial do que a insercdo do ventre anterior
do digastrico direito e resvalava, ligeiramente, para o
bordo inferior do corpo do maxilar inferior. A insercéo
anterior do feixe supranumerdrio fazia-se liniarmente
por fibras musculares e por fibras tendinosas curtas ;
essa insercdo liniar correspondia a parte média da
insercdo do ventre anterior do musculo digéastrico
direito ; pelo que acima disse conclui-se que a insergao
anterior do ventre anterior do digastrico direito tem
um centimetro para dentro e um centimetro para
fora da insercdo do feixe supranumerario.

Este tem asua insercdo posterior feita por um
tenddo laminar e fino, cujas fibras se difundem ao
longo do lado interno do tenddo intermediario do
digastrico esquerdo, pelo anel fibroso desse tendao
e pela aponevrose interdigastrica com a qual atingia o
corpo do 0sso hioide.



A porgdo de fibras tendinosas fundidas com o
tenddo intermediario, era muito pequena; a porgao do
tenddo laminar fundida com o anel fibroso era a mais
importante e extensa; a porgdo de fibras tendinosas
gue se continuava com a aponevrose interdigastrica
era de dimensdes intermédias as duas outras. As fibras

a
Fig. 1

1-Osso maxilar inferior; — 2- Osso hioide; — 3-Ventre anterior do Musculo
digastrico direito; — 4-Ventre anterior do Mdusculo digastrico esquerdo;
5-Musculus interdigastricus (Feixe supranumerario).

tendinosas que atingiam o o0sso hioide sofriam uma
ligeira curvatura de concavidade para baixo e para
dentro (Fig. 1).

Com estas insergdes terminais verificamos que a
direccdo das fibras musculares se faz de diante para
tras, da direita para a esquerda e de cima para baixo;
cruzavam, obliquamente, a parte média da regido
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supra-hioideia. Esquematicamente podemos represen-
tar, por linhas, os ventres anteriores dos musculos
digéstricos e, unindo, também, por linhas, as suas
extremidades anteriores e as suas extremidades poste-
riores obtemos um quadrilatero (trapezoidal); mar-
cando os angulos por letras e unindo o ponto a ao
ponto d teremos a direccdo do feixe supranumerario

I-Osso maxilar inferior; — 2-Osso hioide;— a-Fosseta digéastrica direita;

(-Fosseta digastrica esquerda; — c-Tenddo indermediario do Mdusculo

digastrico direito; — ai-Tenddo intermediario do Mdusculo digastrico
esquerdo; — a-ai-Direc¢do do Musculus interdigastricus.

gue representa a diagonal do quadrilatero delimitado
pelos ventres anteriores dos musculos digéastricos
(Fig. 2).

As relacbes do feixe supranumerario eram pela
face superficial a aponévrose cervical superficial, o
tecido celular subcutaneo com o musculo cuticular do
pescoco e a pele; pela sua face profunda estava em
relacdo com as faces superficiais do ventre anterior do



musculo digastrico direito e dos musculos milo-
-hioideus.

Atendendo as insercdes posteriores deste feixe
supranumerario verificamos que, embora em pequena
extensdo, se fazem no tenddo intermediario do mus-
culo digéastrico esquerdo; também verificamos que do
lado esquerdo a insercdo anterior do musculo digas-
trico tem menos cinco milimetros (5 mm) do que do
lado direito e, como o feixe supranumerario tem uma
insercdo com a largura de cinco milimetros, parece
representar a parte que falta ao ventre anterior do
digastrico esquerdo para ficar igual ao direito; por
estes motivos podemos considerar o musculo digas-
trico esquerdo como um musculo trigéstrico.

A anomalia muscular no exemplar que estou a
descrever € unilateral como sucede na maior parte
dos casos segundo afirma Testut (26); alias, este Autor
e outros (Wood, Macalister) também observaram tri-
gastricos nos dois lados, simultaneamente. Todos
os AA. referem que o feixe supranumerario do ventre
anterior do digéastrico quando tem a sua insercdo ante-
rior na fosseta digastrica do lado oposto ela se faz para
cima da insercdo do ventre anterior respectivo; nesta
particularidade diferem do exemplar por mim estu-
dado porque, como disse, a insercdo anterior fazia-se
para baixo da inser¢do do ventre anterior direito, res-
valando até ao bordo inferior do corpo do maxilar
inferior.

O feixe muscular supranumerario que acabo de
descrever tem sido designado diferentemente pelos
Anatomicos que se tém ocupado do seu estudo e a sua
divergéncia ndo reside, somente, no nome a dar-lhe,
mas também, na classificagdo das varias modalidades
gue pode apresentar aquela anomalia e na interpreta-
¢cdo das causas que determinam o0 seu aparecimento.

As diferentes designacdes aplicadas ao feixe muscu-
lar supranumerario do ventre anterior do M. digéstrico

N i



sdo: Musculus trigastricus (Gruber); Musculus digas™
trico-myloideus (Lovegrove); Musculus mento-hyoi-
deus (Macalister); Musculus interdigastricus (Bianchi);
Musculus transversus mento - hyoideus (Schwegl);
Musculus trigastricus maxillae; Musculus digastricus
accessorius e Musculus mylo-hyoideus accessorius
(A. Waern), (33).

A morfologia do ventre supranumerario do digas-
trico é muito, variavel de um caso para outro; alids, em
todos os exemplares se descreve a sua emergéncia poste-
rior a partir do ventre anterior normal; a contiguidade
ou mesmo a continuidade com o ventre anterior nor-
mal, faz-se na quase totalidade dos casos com o bordo
interno ; em um namero restrito de exemplares faz-se
com o bordo externo do ventre anterior normal.

A insercdo anterior do terceiro ventre muscular,
ou musculo interdigastrico, pode fazer-se como refe-
rem os AA.:

- lioer exifiovi 1; 100 ies 1'«<*Ggi ‘e

a) na fosseta digastrica do mesmo iado ;

b) na fosseta digastrica do lado oposto, para
cima do feixe: normal (Monro, Weitbrecht,
Hallet, Cruveilhier, Testut, Fleischmann, Gant-
zer Knott, Macalister, J. Cloquet, W. Gruber,
Morestin, Giacomini, Bovero, Bianchi, Titone,
Romiti, Allomelo, Sperino, Siraud e outros);

c) na fosseta digastrica do lado oposto para
baixo do feixe normal, como sucedia no meu
exemplar;

d) na aponevrose do Mdusculo milo-hioideu do

mesmo lado;

e) no rafe mediano supra-hioideu, onde se faz

com maior frequéncia;'

f) no osso hioide, apdés um curto trajecto recor-

rente ; 1 1
g) num feixe idéntico vindo do lado oposto;
h) nas proximidades do angulo do maxilar inferior.



FREQUENCIA DESTA ANOMALIA

A anomalia mais frequente do mdusculo digas-
trico é a duplicidade do seu ventre anterior; alias
as percentagens dadas pelos AA. sdo muito dife-
rentes.

Wood examinou cento e dois (102) exemplares de
musculos digastricos nos quais encontrou seis (6) ven-
tres anteriores duplos, isto é em 5,8%; no homem
registou em 7,3% e na mulher em 2,9% dos exem-
plares.

Hallett em numero de cadaveres ndao mencionado
encontrou-a em 6,6%.

Le Double (6) em cento e dez (no) exemplares
encontrou aquela anomalia sete (7) vezes; portanto,
em 6,3%, sendo em 7,5% no homem e em 3,3% na
mulher; também era unilateral em 4 homens e na
mulher.

M. Bovero, em 1895, estudou cento e doze (112)
casos tendo encontrado trinta vezes (30); portanto, em
26,7 %) sendo doze vezes bilateral, nove vezes a direita
e nove vezes a esquerda.

Bianchi, encontrou aquela anomalia em 51%
dos casos.

Ruffini, em cem exemplares (100) encontrou-a
em 52 %~

Stracker, em trezentos e cinco (305) cadaveres
encontrou duplicidade do ventre anterior do digas-
trico em 52,8 % dos exemplares (48%, Loth).

A. Waern (33), encontrou dois (2) casos em cerca
de sessenta (60) cadaveres, isto &, em 3,3 %.

Bertelli em 1927 encontrou em 53%.

Loth (13) em 200 exemplares estudados encon-
trou 6% de anomalias dos ventres anteriores do
M. digastrico.



Verificamos que, Wood e Le Double observaram
mais casos no homem do que na mulher; Toldt e
Bianchi encontraram mais casos no feto do que
no adulto.

CLASSIFICACAO
DAS ANOMALIAS DO MUSCULO DIGASTRICO

Foi Testut (25) em 1884 que apresentou a pri-
meira classificacdo bastante completa das variagbes
do musculo digéstrico; considerou o0s seguintes grupos:

I — Mdusculo digastrico ndo atravessando a
botoeira do musculo estilo-hioideu;
I1— Inser¢cdo do musculo digastrico no angulo
do maxilar inferior;
Il — Reunido anormal dos dois tenddes inter-
mediarios ;
IV — Reunido dos dois ventres anteriores na
linha mediana;
V — Ventre anterior supranumerario, musculo

trigastrico;
VI — Interseccdo tendinosa no ventre posterior;
VIl — Unido mais ou menos extensa com o0S

musculos vizinhos.

Em 1897, Le Double (6), considerou as anomalias
do mdusculo digastrico dentro das seguintes modali-
dades: auséncia do ventre anterior; duplicidade do
musculo; fusdo dos ventres anteriores; anel fibroso
para o ventre intermediario; interseccdes fibrosas no
ventre posterior; variagdes das insercdes mastoides;
feixes supranumerarios; conexdes mais intimas com
0s musculos vizinhos e muasculo mento-hioideu.

Toldt (1907-1908), segundo Zlabek, considera as
anomalias do ventre anterior do digastrico como
muito frequentes e que podem ser classificadas em



dois grupos principais: no primeiro grupo inclui as
anomalias que se filiam com um estado ancestral na
filogénese do musculo digastrico, como sucede quando
0 ventre anterior tem as suas dimensfes exageradas
ou aparece um feixe supranumerario; no segundo
grupo inclui as anomalias provocadas pelo percurso
anormal de vasos sanguineos, podendo consistir em
feixes supranumerarios ou na auséncia do ventre
anterior.

Stracker, também, admite a classificacdo de Toldt
mas no primeiro grupo admite quatro modalidades:

i.°— musculo digéastrico simiesco;

2.0— musculo digastrico-miloideu;

3.6— musculo mento-hioideu;

4.0— combinacdo das duas modalidades prece-
dentes.

Em 1908, Ruffini, admitiu quatro grupos:

i.°— anomalia do ventre anterior;

2.6— musculo mento-hioideu (regular, irregular);

3.0— feixe dependente do ventre anterior e do
tenddo intermediéario, correspondendo, apro-
ximadamente, ao musculo digastrico-miloideu
de Stracker;

4.0— tipo misto, reunindo as formas precedentes.

Eisler (1912), considera umas oito variedades de
anomalias do musculo digéastrico e entre as do ventre
anterior menciona as que estdo situadas para dentro
do ventre anterior; aquelas em que o ventre anterior
é muito curto porgque o tenddo intermediario é muito
longo ; aquelas em que existe uma insercdo acessoria no
rafe mediano supra-hioideu e aquelas em que existe um
ventre acessorio inserido no angulo do maxilar inferior.
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Chaine, classificou as anomalias do ventre anterior
do digastrico em:

1. °— auséncia do ventre anterior;
2. °— extensdo do ventre anterior para a linha
mediana;
3.0— extensdo do ventre anterior para a mandibula.
Bertelli (1928) num extenso estudo sobre a embrio-
genia e a filogenia do milo-hioideu e do digastrico,
classifica as anomalias destes musculos em:

i.°— formacdes aberrantes do ventre anterior do
musculo digastrico, que podem ser intrinsecas
e extrinsecas ; as formacdes aberrantes intrin-
secas ainda podem desenvolver-se para den-
tro ou para fora;

2.0— formagbes aberrantes do musculo milo-hioideu
gue pode ser s6 do milo-hioideu ou do milo-
-hioideu-digastrica;

3.0—- formacdo aberrante mista.

Em 1931, Loth (13) descreveu e apresentou as
conclusdes a que chegou com as suas 200 observacdes
de M. digastricos e fez uma classificacdo das suas
anomalias, fundamentando-se na posi¢do relativa dos
dois ventres anteriores ou no cruzamento e ndo cruza-
mento das fibras musculares na linha mediana.

Sob o ponto de vista da posi¢do relativa dos dois
ventres anteriores estabelece quatro tipos:

Tipo |— os dois digastricos anteriores sdo parale-
los mas afastados pelo menos 8 mm-18%;

Tipo Il— os dois musculos estdo aproximados de
i a3mm-73%:;
Tipos -1V — os musculos estdo em contacto mais

ou menos completo, 8%
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Sob o0 ponto de vista do cruzamento ou nao
cruzamento das fibras musculares dos ventres ante-
riores dos M. digastricos, Loth admite trés grupos:

I grupo: os dois digastricos anteriores estao
nitidamente separados sem entrecruzamento,
em 84 % | neste grupo ainda descreve quatro
sub-grupos, atendendo as suas inser¢des no
0sso hioide, na aponevrose interdigastrica
e no tendao intermediario;

Il grupo: as fibras musculares entrecruzam-se,
entre os dois digastricos em 12%; con-
sidera quatro sub-grupos conforme as direc-
cOes e quantidades de fibras cruzadas;

Il grupo: Formas diversas : variagdes de insercao,
divisdo em diversos feixes, etc., em 4%
dos casos.

Zlabek (34) em 1933, considera os ventres ante-
riores dos digastricos como constituindo dois grupos:
normais e andmalos; os ventres anteriores normais
ainda podem ser de forma trapezoide de base anterior,
ou de paralelogramo, ou de rectangulo, ou trapezoide
de base posterior.

Os ventres anteriores andémalos classifica-os em
trés grupos:

A — Variag0es.
B — Aberracdes.
C — Malformacgdes.

As variacfes ainda as subdivide em dois grupos:

a) extensdo do ventre anterior para dentro;
b) extensdo do ventre anterior para fora.
N i
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O primeiro grupo (A) ainda é subdividido em
quatro tipos:

| — tipo anterior;
Il — tipo posterior;
Il — tipo misto;
IV — tipo composto.

Em cada um destes tipos ainda admite varios
subtipos.

A. Waern (33) em 1935, propbs a designacdo de
Musculus digastricus accesorius para os feixes supra-
numerarios cujas fibras sdo paralelas ao musculo
digastrico, provém do digastrico ou do milo-hioideu e
vao inserir-se no maxilar inferior.

As anomalias do digastrico sdo divididas em dois
grupos por Backmann, a saber:

A — Anomalias musculares genotipicas:

1.°— Regressivas;
2.0— Progressivas.

B — Anomalias musculares fenotipicas:
i.°— Perturbacdes de diferenciacéo:

a) diferenciacdo incompleta (fusses,
auséncia);

b) diferenciacdo excessiva (formagdes
gemelares ou multiplas);

2.0— Disembrioplasias, malformacgdes.
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SIGNIFICACAO ANATOMICA E GENESE, DAS ANOMALIAS
DO VENTRE ANTERIOR DO MUSCULO DIGASTRICO

Para Testut as anomalias do ventre anterior do
musculo digastrico podem explicar-se : «Les faisceaux
obliqguement convergents qui, du ventre antérieur du
digastrigue, se portent sur la ligne médiane, soit pour
s'y arréter, soit pour la franchir ou s’entre-croiser
avec des faisceaux similaires provenant du cdte opposé,
doivent étre rapportés a cette tendance que possedent
tous les muscles obliques ou transversaux a s’entre-
-croiser sur la ligne médiane soit par leurs fibres
charnues, soit par leurs tendons d’origine (25)».

Humphry, Grégoire, considera as anomalias do
digéstrico de origem filogenética.

Dobson e Toldt atribuem grande importancia aos
factores de ordem fisiologica na morfogénese do
digastrico.

Gegenbaur (7), considera o ventre anterior do
digéstrico com uma origem comum ao milo-hioideu e
0 ventre posterior proviria do Depressor mandibulae.

His, diz que todo o musculo digastrico provem do
esterno-cleido-mastoideu.

Chaine, considera-o proveniente do génio-hioideu.

Futamura, diz que provem do blastema facial
comum.

Para Le Double o feixe supranumerario do ventre
anterior do digastrico pode ser inervado pelo facial
e entdo pertence ao musculo cuticular do pescoco, ou
pode ser inervado pelo trigémio e, neste caso, pertence
ao ventre anterior do digastrico.

Parson e Dupuy admitem que as anomalias do
ventre anterior do digéastrico representam formas de
transicdo entre os digastricos simianos e os do Homem.

Morestin considera as anomalias do digastrico seme-
Ihantes as formas normais encontradas nos Ruminantes.

N i
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Rouviére considerava as anomalias do digastrico
como representando formas ancestrais, isto é, repro-
duzindo uma fase da evolucdo filogenética desse
musculo.

W. Bijvoet, também aceita a grande influéncia dos
factores fisioldégicos no desenvolvimento e na forma
do digéastrico mas afirma que esses factores ndo nos
dado uma explicacdo cabal para as diferengas que exis-
tem entre 0 Homem e 0s animais que tém movimentos
da articulacdo témporo-maxilar idénticos.

Holl (1912-1916), considera o ventre anterior do
digastrico formado por quatro partes: digastrico ante-
rior, mediano, profundo; digastricq anterior, mediano,
superficial; digastrico anterior, lateral, profundo e digas-
trico anterior, lateral, superficial. Explica as anomalias
pela persisténcia destes feixes.

Bertelli pelos seus estudos e investigacdes embrio-
I6gicos e filogénicos verificou que o ventre anterior do
digéstrico e o musculo milo-hioideu derivam da mesma
formagdo muscular primitiva.

Para Bovero o feixe supranumerario do digastrico
resultaria da aponevrose interdigastrica por substitui-
cdo parcial ou total das suas fibras por fibras muscula-
res ; para Macalister seria uma dependéncia do musculo
cuticular do pescocgo ; para Krause representaria a con-
tinuacdo do musculo esterno-hioideu.

K. Zlabek (1929), perfilha a interpretacdo de
Dobson e Toldt, admitindo que as anomalias do
ventre anterior do digastrico do homem e dos Antro-
poides estdo sob a dependéncia duma adaptacdo aos
movimentos da articulagdo témporo-maxilar; essa
adaptacdo traduz-se numa tendéncia do ventre ante-
rior do digastrico a confinar as suas insercdes a
fosseta digastrica e ao tenddo intermediario; quando
este processo de adaptacdo sofresse interrupgédo dar-
-se-ia uma anomalia muscular. Alguns AA. ainda
explicam a formacdo de anomalias do digéstrico pela
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existencia de vasos e de nervos de trajecto anémalo,
perfurando o musculo digastrico e provocando o apare-
cimento de feixes supranumerarios.

Loth aceita a influéncia filogenética exprimindo-se
nestes termos : «Le digastrique dans sa forme humaine
est un muscle trés récent ; sa variabilité est énorme et
basée sur le développement dans la série animale.
Les différents types de ce muscle chez I’'homme se
rapprochent de la série animale».

Em sintese podemos dizer que 0s numerosos Ana-
tomicos que tém procurado dar uma explicacdo a
origem das anomalias do M. digastrico conseguiram
0 seu desiderato por forma diferente porgue uns admi-
tiram a influencia de factores hereditarios (filogenéticos
ou ontogenéticos) e outros admitiram a influéncia de
factores de ordem fisiolGgica e ainda de outras anoma-
lias (vasculares e nervosas).



RESUMO

Encontrei um Musculus Interdigastricus no cadaver
de um adulto, masculino, no decurso dos Trabalhos Pra-
ticos de Anatomia, do ano lectivo de 1949-1950.

O feixe supranumerdrio apresentava-se fusiforme,
achatado da superficie para a profundidade com 7 mm
de largura na parte média, com 5mm de largura nas
extremidades e com 4 cm de comprimento.

A inser¢cdo anterior fazia-se na fosseta digéastrica
direita e era mais superficial do que ainsercdo anterior
do ventre anterior do Mdasculo digastrico direito; a
insercdo posterior do Musculus Interdigastricus fazia-se
por um tenddo laminar, fino, cujas fibras se difundiam
ao longo do lado interno do tenddo intermediario do
Musculo digastrico esquerdo, pelo anel fibroso desse
tenddo e pela aponevrose Interdigastrica; por intermé-
dio da aponevrose interdigastrica atingia o corpo do
0sso hioide.

O Madasculo digastrico esquerdo apresentava-se
como um musculo trigastrico.

Depois de ter descrito o feixe supranumerario
menciono as diversas designacdes que lhe tém dado
0s Anatémicos; segue-se um estudo da frequéncia
com que os AA. tém registado aquela anomalia;
apresento as diferentes classificagbes das anomalias
do Mdasculo digastrico, a significacdo anatémica e a
génese dessas anomalias.

Trabalho do Laboratério de Anatomia
Normal da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra.— Director:
Prof. Maximino Correia.



RESUME

Au cours des travaux pratigue d’Anatomie de
1949-195°, nous avons rencontré un Muscle Interdi-
gastrique sur un cadavre d’'adulte de sexe musculin.

Le faisceau surnuméraire était fusiforme et aplati
d’avant en arriére avec une largeur de 7 mm. dans sa
partie moyenne et de 5mm. aux extrémités. Il avait
une longueur de 4cm.

L’insertion antérieure se faisait dans la fossette
digastrigque droite et était plus superficielle que l'inser-
tion antérieure du muscle digastrique droit; I'insertion
postérieure se faisait par un tendon lamelleux fin dont
les fibres fusionnaient, le long du cété interne du ten-
don intermédiaire du muscle digastrique gauche, avec
I’'anneau fibreux de ce tendon et avec I'aponévrose
interdigastrique. Par l'intermédiaire de cette aponé-
vrose, elle atteint le corps de I'os hyoide.

Le muscle digastrique gauche se présentait comme
un muscle trigastrigue.

Apres avoir décrit le faisceau surnuméraire, nous
mentionons les diver dénominations que lui ont donné
les Anatomistes. Nous étudions par ailleurs la fré-
guence avec laquelle les auteurs ont rencontrée cette
anomalie; les différentes classifications des anomalies
du muscle digastrique et la signification anatomique de
leur geneése.
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CONCLUSIONS

To be brief we would like to state that we dete-
cted in the course of our dissections during the Acade-
mic year of 1949-50, a Musculus Interdigastricus, in the
cadaver of an adult, (male).

The additional bundle of muscle fibres, had the
shape of a spindle, but flat from the superficial to the
deep surface. It was 4cm. long; 7 mm. wide in the
middle, and 5 mm. at the extremities.

The anterior insertion arose frome the right digas-
tric fossa, and was more superficial than the insertion of
the anterior belly of the right digastric muscle; the
posterior insertion of Musculus Interdigastricus was
made by a fine and flat tendon, the fibres of which,
were spreading along the inner side of the intermediate
tendon of the left digastric muscle, through the fibrous
ring of the same tendon and the interdigastric aponeu-
rosis. Through this aponeurosis the tendinous fibres
reached the hyoid bone.

The left «Digastric» muscle instead of showing
two bellies as usual, had the aspect of a «Trigastric»
muscle.

After having described the additional bundle, we
have given the following details: 1) The different
names which have been given by the Anatomists;
2) Of frequency which different authors have detected
this anomally; 3) Different classifications; its anatomical
significance and genesis.
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L’ABSENCE TOTALE DES OS PALATINS
ET MALFORMATION DU VOMER

PAR

CONSTANCIO MASCARENHAS

Professeur a I’'Ecole de Médicine de Nova-Goa

Dans son notable Traité des Variations des os de
la face de I'Homme le Professeur le Double a écrit le
suivant: «La littérature anatomique et les recherches
aux quelles je me suis livré sur le cadavre ne m'on-
fourni aucun exemple d’absence totale du vomer, ni de
la lame verticale du palatin. Quant au défaut de pré-
sence complet de la lame horizontale du palatin, il
s’acompagne d’ordinaire celui de I'apophyse palatine
du maxillaire supérieur».

Dans la modeste collection des cranes que j'avais
organisé en 1943 pour le Muséum d’Anatomie de
I’Ecole de Médicine de Goa avec le secours de mon
éléve Dr. Belarmino Lobo, le temps que j'étais chargé
de I'enseignement d’Anatomie a la méme Ecole de
Médecine, j’avais en un trop hereux hasard de recon-
trer un exemple de I'absence totale des os palatins,
lors d'un étude d’anthropologie anatomique sur la
vo(te palatine, a qui je m’étais livré en collaboration



avec mon éleve Dr. Govinda Curchorcar, et qui est
actuellement sous presse.

Cette mémoire, n'est que la description trés résu-
mée de I’absence totale des os palatins et de la varation
morphologigue du vomer.

Fig. F— 1' 1-Orifices inférieures des canaux palatins postérieures.— 2-Ori-
fices [inférieures du canal palatin acessoire droit.— 3-Bord inférieure
droit du vomer. — 4-Crochet de l'aile interne de I'apophyse ptérygoide.—
5-Bord inférieur gauche du vomer. — 6- Orifice inférieur du conduit
sphéno vomérien. — 7-Lamelle osseuse ptérigo-maxillaire. — 8- L’agénesie
partielle des apophyses palatines des maxillaires supérieures.

Le crane, qui porte le numéro 59 dans notre
collection ostéologique, présent un état sénile, révélé
a cause de la chute des dents et a I’affaiblissement et
I'usure des bords alvéolaires. La Fig. I, 8 nous laisse
voir aussi qu’il y a eu une ossification incomplete des
portions paramoyennes postérieures des apophyses
palatines des maxillaires supérieurs.

Bien que les lames verticales de I'os palatin con-
tribuent a la formation des canaux palatins postérieurs



et des canaux palatins accessoires, ces canaux existent
guand méme chez le crane 59, malgré I'absence des os
palatins.

- Les canaux palatins postérieurs sont constitués,
de chaque c6té, par une gouttiere verticale située sur

Fig. Il (vue antérieur) — 1-Articulation de I'extrémitéjantéro-inférieure
du vomer avec l'épine nasale antérieure ou inférieure du maxillaire
supérieur.

la partie interne de la tubérosité du maxillaire qui, en

se réunissant avec une gouttiére semblable située sur

la face externe d'un prolongement en avant de l'aile

interne de I'apophyse ptérygoide, sous la forme d’'une

étroite lame osseuse, d'aspect papyracée, occupant

tout I'hauter de la méme apophyse, la quelle se termi-
N 2
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nait auprés du bord postéro-interne des masses laté-
rales de I'ethmoid, a I'umion de la face interne et face
postérieure de ces masses latérales. Sur la face
interne de ce prolongement antérieur de I'aile interne

Fig. Il (vue postérieur) — 1-Bord inférieur
droit du vomer. — 2-Bord inférieur gauche
du vomer

de I'apohyse ptérygoide se terminait, de chaque coté,
I’'extrémité postérieure des cornets moyens, et sa face
externe constituait la paroi interne de la fosse ptérygo-
-maxillaire.

L’orifice inférieur de canaux palatins postérieurs
(Fig. 1, Let i') était limité en dehors par le bord inférieur
de la tubérosité du maxillaire, en avant et en dedans
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par la partie postéro-externe de I'apohyse palatine du
maxillaire supérieur, et en arriere par une étroite
lamelle osseuse ayant 9 mm de longueur et 3 mm d’hau-
teur, que nous appelerons lamelle osseuse ptérygo-maxil-
taire (Fig. I, 7 et 7), dont lextrémité antérieure se
terminait sur le bord postérieur de I'apophyse palatine
du maxillaire supérieur et I'extremité postérieure s’at-
tachait a la partie interne du sommet de I'apophyse
ptérygoide. Les orifices inférieurs des canaux palatins
postérieurs avaient le diametre plus grand de 3,5 mm.

Les orifices inférieurs des canaux palatins acces-
soires étaient situés, de chaque cOté, a droite et a
gauche, auprés de lI'extrémité postérieure de la lamelle
osseuse ptérygo-maxillaire et sur la face interne de la
méme lamelle osseuse, laquelle séparait I'orifice infé-
rieur du canal palatin postérieur de l'orifice inférieur
du canal palatin acessoire (Fig. I, 2. Les orifices
supérieurs des canaux palatins accessoires s’ouvraient
dans le canal palatin postérieur, comme I’on voit par
la radiographie (Fig. IV).

Les conduits ptérygo-palatins, qui livrent passage
a l'artére ptérygo-palatine et au nerf ptérygo-palatin
ou pharyngien de Bock, étaient situés dans I’épaisseur
méme de la base des apophyses ptérygoides établissant
la communication entre la fosse ptérygo-maxillaire et
la partie la plus reculée de la volte des fosses
nasales, comme I’on voit tres bien par la radiographie
(Fig. 1V, 3).

Le nerf et les vaisseaux sphéno-palatins, par tant
de la fosse ptérygo-maxillaire et surmontant I’échan-
crure située sur le bord supérieur du prolongement
antérieur de l'aine interne de I'apophyse ptérygoide,
arrivaient dans la partie postérieure des fosses nasales
et frayaient leur passage par les trous qui percaient
I'extrémité postérieure des cornets de Morgagni.

Le vomer présentait aussi une configuration tres
curieuse. Au lieu de revétir la forme habituelle d’une



lame quadrilatére, fort mince et transparante, il affecte
la forme d’un cornet, dont la convexité était dirigée en
haut et la concavité regardait en bas, vers le plancher
des fosses nasales. Les bords livres du cornet vomé-
rien se dirigeaient naturellement en bas, difféeremment
inclinés, le bord droit se tournant presque horizontal-
ment en dehors, vers le bord libre du cornet moyen,
et le bord gauche se dirigeant verticalement en bas,
de telle sorte que son extrémité antérieure venait
s’attacher a la paroi antérieure du canal palatin anté-
rieure et divisait ce canal méme en deux parties
égales (Fig. I, 5). A [I'extrémité antérieure du bord
libre gauche du vomer s’ouvrait I'orifice inférieur du
conduit sphéno-vomerien (Fig. |, 6).

Envisagé a un point de vue purement descriptif,
nous pouvons lui considérer les parties suivantes: deux
faces, que nous pouvons distinguer en supérieure ou
convexe et inférieure ou concave; deux extrémiteés,
I'une postéro-supérieure, appliquée sur la créte antéro-
-inférieure du sphénoide, le bec ou le rostrum du sphé-
noide, et l'autre antéro-inférieure, s’articulant avec
I’épine nasale antérieure ou inférieure, dans une
extension de 9mm sur le plan sagittal ou le sens
antéro-postérieur (Fig, I1); et trois bords: I'un supé-
rieur, au milieu du dos de la face convexe, s’articulant
en haut avec la lame perpendiculaire de I’'ethmoide et
en bas avec le cartilage de la cloison, et deux inférieurs
libres, I'un droit, dirigé en dehors, et I'autre gauche,
dirigé en bas (Fig. |, 3).

De la description qui précédé l'on voit que le
vomer ne prend aucun contact avec la face supérieure
des apophyses palatines des maxillaires supérieurs, de
telle sorte qu’on trouve un espace libre entre le vomer
et le plancher des fosses nasales d'une hauteur de
4mm, ce qui donne au vomer |I'aspect d'une corde
étendue depuis le bec du sphénoide jusqu’'a I'épine
nasale antérieure. L’espace vide aurait été naturelle-
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ment fermé par la muqueuse de la face interne des
fosses nasales, comme un rideau qu’irait s’'insérer dans
la rainure que ménagent entre elles, en se réunissant
sur la ligne médiane, les deux apophyses palatines du
maxillaire supérieur, dont I'ossification était incompléte
dans la partie postérieure juste moyenne, menant un
espace vide qui représente un triangle de base posté-
rieure et sommet antérieur (Fig. |, 8et 3).

Ecole de Medicine de Goa (Inde Portuguaise), icjo
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SUBSIDIO PARA O ESTUDO
DOS RETINOCITOMAS 1

POR

A. SALVADOR JUNIOR

Prossector de Anatomia Patolégica na Faculdade de Medicina do Porto

Os tumores impropriamente chamados «gliomas
da retina» sdo neoplasias malignas, de sintomatologia
objectiva muitas vezes apagada ou ausente, que apa-
recem, em geral, numa época da vida em que as
sensagbes e sofrimentos ndo se sabem traduzir com
a precisdo indispensavel ao diagnostico clinico, e
frequentemente s6 se tornam aparentes quando o
processo blastomatoso se estendeu e ultrapassou as
camadas oculares — invasdo da face, do encéfalo ou
generalizacdo metastatica — tornando-se entdo impos-
sivel qualquer tentativa terapéutica; a morte sobrevém,
muitas vezes, pouco tempo apés a confirmacdo do dia-
gnostico pelo exame da peca operatoria.

Por estas razdes compreende-se que Baillard os
repute a afeccdo mais temivel da criancinha; do mesmo
modo se justifica a necessidade dum diagndstico pre-
coce ndo os confundindo com outras afec¢Oes de gravi-
dade relativamente menor, a tuberculose corio-retiniana

1 Comunicacdo a X Reunido da Sociedade Anatémica Portuguesa.
Porto, Dezembro de 1944.



(Aurand & Bussy), a coroidite metastatica, por exem-
plo para que se ndo demore uma exérese inadiavel.

Ttm-se observado em criancas de poucos meses
(caso de Snell); mas a idade preferida por estes blas-
tomas oscila entre os dois e os quatro anos, ndo se
conhecendo nenhum para além dos n anos e meio
(Keller). Por aparecerem nestas idades julga-se que
estdo na dependéncia directa de alteracbes embriona-
rias da retina— modificagbes de textura ou altera-
¢cdes germinais desta membrana sensorial — o que
Ihes imprime foros de disembrioplasias, conceito refor-
cado pelo facto de terem sido encontrados em gémeos
(Benedict).

Apontam-se formas de evolugdo rapida e outras
de evolucdo arrastada, o que permite pensar que a
precocidade da sua traduc¢do clinica depende mais do
modo como se desenvolvem do que da época do seu
inicio, o qual, nalguns casos, se deveria marcar muito
antes de se estabelecer o cortejo sintomatico local.
Alcino Pinto teve ocasido de seguir, durante sete anals,
a evolugdo dum tumor deste género que notara, pela
primeira vez, numa crianga de quinze dias; a interven-
cdo cirurgica naquela data rejeitada pelos pais da
crianca, foi realizada depois quando o globo ocular
chegou ao periodo glaucomatoso.

Alguns factos de observacdo tendem a fazer
acreditar na hereditariedade destes blastomas, sendo
impressionante, a este proposito, a histéria duma fami-
lia contada por Pline: o chefe sofrera a enucleagdo do
olho esquerdo, aos 2 anos, em consequéncia de um
blastoma deste tipo; 3 dos seus filhos morreram, em
tenra idade, com tumores bilaterais; a um dos filhos
vivos foi extirpado um, aos 3 anos; e o outro filho
curou-se de um «glioma» bilateral. Este caracter fami-
liar da afeccdo também foi posto em evidéncia pelo
referido clinico portuense, que no V Congresso da
Sociedade de Oftalmologia nos contou ter podido apu-



rar, numa familia com io filhos, 4 casos de «glioma»
da retina, 3 em rapazes, mortos de tenra idade, e 0
outro numa rapariga, 0 mesmo a que atras se fez refe-
réncia. Todavia, nos antecedentes familiares nada exis-
tia digno de registo e que fizesse suspeitar o caracter
hereditario da afeccdo que surgiu naquelas criangas.
A hereditariedade desta neoplasia, se € possivel, ndo
deve considerar-se fatal, nem mesmo provavel, escreve
Mawas, sendo do mesmo parecer Keller, entre mais.

De prognostico sombrio, estes tumores parece
serem raros, felizmente, como se infere das estatisticas
de varios servicos de Oftalmologia. Baillard, entre
30.000 doentes que examinou, s6 uma vez encontrou
0 «glioma»; Morax cita 9 casos em 130.000 pacien-
tes; Curt-Adam conta apenas 47 no seu arquivo
(275.000 doentes) e Berisford regista 10 tumores deste
tipo em 100.000 doentes estudados, enquanto Mawas,
por seu turno, refere s6 um caso em 10.000 doentes;
Keller, ao drr-nos conta de que no Tonquim a percen-
tagem destes blastomas se apresenta mais elevada
do que noutros pontos do globo, menciona 25 por
100.000 doentes, com 23 por 100 de tumores bilaterais.

No Laboratério de Anatomia Patoldgica desta
Faculdade estdo arquivados 19 casos, em cerca de
20.000 exames histoldgicos relativos a lesdes situadas
nos mais variados sectores do organismo.

Foi Wirchow (a quem se deve o primeiro estudo
circunstanciado sobre a sua constitui¢cdo) que lhes cha-
mou gliomas, considerando-os derivados do tecido

ESTATISTICAS

Baillard . em gpoco doentes
Morax. . . 130.000 »
Curt-Adam 47 47.000
Berisford » 100.000

Mawas 10.000

Keller e » 100.000 »
Lab. Anat. Patolé6gica. . . . . . . 19 » 20.000 ex. histol.
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nevroglico da retina. A seguir, muitos autores deles
se ocuparam; e, desde que as técnicas histoldgicas de
Golgi e de Cajal se aperfeicoaram e foram aplicadas
ao estudo do desenvolvimento embriolégico da mem-
brana sensorial do olho, surgiram diferentes opinides
tendentes a precisar a verdadeira natureza dos ele-
mentos que entram na sua textura; todavia, ndo ha
ainda perfeito acordo, como se prova pela multiplici-
dade de termos propostos para designar este grupo
particular de neoplasias. Com efeito, uns (Knapp,
Recklinghausen, Rindfleisch, etc.), apoiando-se na
morfologia das células, sobreponivel a de certos
tumores conjuntivos, e no modo como se faz a vas-
cularizagdo, consideram-nos sarcomas; outros (Masson,
Berger, Roussy & Oberling, Percival, Bailey & Cushing,
Ribbert, Mawas, Hassin, etc.) reconheceram a sua ori-
gem nervosa e chamaram-lhes neuroepiteliomas, neu-
roblastomas, neurospongiomas, etc., enquanto outros
lhes reservam o0s nomes de gliossarcomas, gliomas,
fibrogliomas, cilindromas, etc. Apesar de tudo, a desi-
gnacdo que, pela primeira vez, lhes deu Wirchow ¢€
aquela pela qual sdo mais conhecidos, sobretudo na
clinica.

Mais modernamente, Mawas, que 0s considera
neuroepiteliomas mais ou menos diferenciados no sen-
tido sensorial, dedica varias notas a este assunto no
intuito de dirimir divergéncias: na sua proliferacdo
blastomatosa os elementos seguiriam directriz idéntica
a das células da vesicula Optica primitiva, razdo por
que prefere chamar-lhes retinoblastomas ou retinocito-
mas, consoante o grau de diferenciacédo dos elementos.

Se é grande a discordancia de opinides quanto a
classificagdo dos tumores nervosos, a que andam liga-
dos os nomes de Harvey Cushing, Berger, Percival,
Ribbert, Roussy, Morelli, etc.,— dissidéncias que em
parte se justificam pelas dificuldades derivadas dos
diversos conceitos sobre os elementos nervosos e do



polimorfismo celular destes tumores — maior embaracgo
se nos depara quando tais elementos sao susceptiveis
de evolucionar no sentido sensorial.

Sendo a retina, no aspecto embriol6égico, um pro-
longamento do encéfalo primitivo, ndo custa aceitar
que, a partir dos seus elementos, se possam formar
blastomas comparaveis aos que se desenvolvem nos
centros nervosos. Assim, Dejean, a0 mesmo tempo
gue condena o termo glioma para os tumores da
retina da crianga, afirma que eles compreendem
varios tipos, distintos pelos elementos componentes
— neuroepiteliomas, ependimoblastomas, neuroblastomas
e espongioblastomas —ea que correspondem aspectos
celulares mais ou menos predominantes e sobreponi-
veis aos dos elementos que se encontram seriados a
roda do canal do embrido.

Porém, se as células da retina, por sua origem
nervosa, podem dar neoplasias semelhantes as desen-
volvidas noutras regides do sistema nervoso, por seus
atributos particulares de elementos sensoriais seriam
capazes de originar neoplasias com determinadas carac-
teristicas que as desviam e tornam distintas dos tipos
comuns dos tumores centrais. Na sua proliferacdo
neoplastica podem surpreender-se células embrionéa-
rias e adultas ao lado de elementos que se decalquem
sobre aqueles que representam o0s estadios interme-
diarios por que passam os elementos primitivos até a
diferenciacdo em elementos retinianos. E ndo sé seria
possivel ver células isoladas, como também esbocos
estruturais que nos habilitassem a afirmar estarmos
em presenca de texturas retinianas, embora incompletas
e imperfeitas: a neoplasia reproduziria, assim, o aspecto
dum verdadeiro blastema retiniano, com elementos
proprios da estrutura sensorial e outros dependentes
da sua origem nervosa primitiva.

Teoricamente, pelo menos, € licito admitir que a
custa da retina se forme toda a gama dos tumores
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nervosos e ainda outros proprios dos elementos sen-
soriais.

Ha, porém, um facto de observagdo digno de ser
ponderado e que reputamos de importancia capital: os
tumores da retina da crianca, excepcdo feita do tipo
descrito por Redslob (que motivou viva discussao
com Mawas, na qual intervieram Roussy e outros)
sdo todos analogos, e entre os tumores considerados
pelos varios autores como «gliomas» retinianos nédo
se encontra a variedade sobreponivel a dos tumores
desta natureza desenvolvidos nos centros nervosos.
Estes tumores da retina infantil sdo, pelas descricdes
feitas, mais ou menos idénticos e revestem apenas dois
tipos; nunca oferecem os aspectos peculiares dos gliomas
— astrocitario, muito ou pouco fibrilar, de pequenas
células, de células gigantes, fusiformes, polimorfo,
oligodendroglioma, etc.; apresentam-se nos moldes do
neuroepitelioma ou do neurospongioma, formas a que
sdo homologados por Roussy & Oberling, entre outros.
Mawas, porém, separa-os ainda destes tumores e baseia
a sua opinido no facto de ter surpreendido elementos
precursores das células retinianas adultas. Tal opiniéo
ndo é aceita por todos; Ascune, por exemplo, em nota
sobre a natureza das células destas neoplasias, pronun-
cia-se abertamente a favor da sua origem nevrdéglica.

O problema dos «gliomas» da retina da crianca
aguarda, portanto, solucdo definitiva, o que justifica
que também estudemos este assunto, aproveitando o0s
casos arquivados no Laboratorio da nossa Faculdade,
muito embora a seu respeito ndo se possuam infor-
mes clinicos circunstanciados que, alias, para o fim que
nos propomos, tém apenas importancia secundaria,

No quadro junto resumem-se as nossas observa-
cOes todas relativas a criancas de tenra idade e dos
dois sexos.

Ocupar-nos-emos, em primeiro lugar, do aspecto
geral destes neoplasmas e, a seguir, salientaremos 0s



pormenores essenciais para melhor esclarecimento do
assunto.

RESUMO DAS OBSERVAGCOES PESSOAIS

Obs. .Sexo Idade Evolucéo Diag. clitiico
I $ 2 a 16 M. Glioma
1 S 13 m. rapida Glioma? Sarcoma?
m $ 3 a lenta Coroido-ciclite
v $ 2a rapida Glioma?-Coroidite?
v S 3a desde 5 m. »
Vi 2 2 a, ? Glioma
Vil S 4 a. 2 »
Vil (5' 6 a. i més Irido coroidite
1X 2 7 a. 2 Glioma?
X $ 2 a. lenta Glioma
X1 T 9 a. ? . Glioma?
X11 5 3a 2a3m. Glioma? Coroidite?
X111 $ 3a ? » »
X1V $ 3 a 30 dias » »
XV P 3 a ? ?
XV1 $ 2 a ? Glioma? Sarcoma?
XVI1 2 2a i ano ?
XVl ? 3 a 5m- ?
X1X 51 2 a 2 Glioma
OBS. I— Tumor do globo ocular direito, com

16 meses de evolucéo, extirpado a Delfim T. de 2 anos.
Aderente a retina, junto da emergéncia do nervo
optico, era extremamente fridvel e tinha as dimensdes
duma azeitona.

Diagnostico clinico: «gliomax.

Exame histologico (n.° 1157). Neoplasia formada de
células pequenas, arredondadas, de citoplasma escasso
e sem contornos aparentes e nucleo escuro, frequen-
temente em mitose. Estes elementos reunem-se em
macicos separados por extensas zonas de necrose.
Auséncia de formacgbes em roseta.
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OBS. Il— Tumor de evolugdo rapida, desenvol-
vido no globo ocular esquerdo de Carlos F. A., de
13 meses.

Diagnéstico clinico: «glioma»? sarcoma?

O exame histologico (n.° 1236) mostrou um tumor
de células pequenas, nucleo redondo ou ovalar, cro-
matina em fina rede e citoplasma pouco abundante;
estrutura compacta, uniforme, separada por zonas de
necrose e delicadas faixas de colagénio. No ponto em
gue a condensacdo celular € menor, os elementos estédo
separados por fibrilas; raras vezes se verifica a forma-
cdo de rosetas. Focos de infiltracdo hemorragica.

OBS. lll— Tumor de evolucdo lenta; crianga do
sexo masculino, com 3 anos de idade; sintomatologia
de coroidite metastatica com hipertensdo e ciclite.
Inicio nos primeiros meses apds 0 nascimento.

Histologicamente (ex. n.° 1363) era constituido por
massas e corddes de células pequenas, de disposi¢cao
peritelial, separados por zonas de necrose; num ou
noutro ponto, os elementos celulares ciliados formam
rosetas muito nitidas, dispondo-se radiariamente em
volta de minudsculas cavidades e, em zonas limitadas,
dispersam-se no seio duma substancia fibrilar que
ndo toma as cores do colagénio. Intensa actividade
mitotica.

OBS. IV — Tumor desenvolvido em pouco tempo
(2 meses) num rapazinho de 2 anos (Francisco P.).

O diagndstico clinico hesita entre glioma e coroi-
dite metastatica.

O exame histologico (n.° 1634) revelou neoplasia
semelhante as anteriormente descritas, mas as rosetas,
mais abundantes, eram constituidas por células altas,
ciliadas, de citoplasma aparente e nicleo recuado para
a extremidade oposta a cavidade. E menos perfeita a
uniformidade das células, algumas sendo mais alonga-



das, piriformes, com o citoplasma prolongado para um
dos lados do elemento. Nalguns pontos justapdem-se
em fiadas assentes em faixas de conectivo pouco denso
e tomam a configuracdo de células da retina primitiva:
sdo menos altas do que as das rosetas e o bordo livre
é ciliado.

OBS. V— Tumor do globo ocular esquerdo de
José Antonio A., de cinco anos. Desde 0s 5 ou 6 meses
a mée notara-lhe urna mancha esbranquicada na pupila.
Antes da operacdo, o 6rgdo parecia normal, havendo
apenas a salientar o aumento de volume e hipertenséo.
A observacdo clinica permitiu as hipoteses de «glioma»
e de coroidite metastatica exsudativa. A peca operatoria
mostrou a cdmara posterior do globo e parte da ante-
rior ocupadas por massa esbranquicada, friavel, que
interessava as membranas oculares e se exteriorizava
junto da emergencia do nervo Optico.

O exame histolégico (n.° 2736) revelou estrutura
idéntica a dos primeiros tumores descritos; ha tendén-
cia para a formacéo de rosetas e estrutura fibrilar; séo
abundantes as zonas de necrose e 0 aspecto peritelial
muito evidente.

OBS. VI — Num- dos globos oculares de Maria
Vitoria, de 2 anos, desenvolvera-se uma neoformacao
gue, clinicamente, se impbs por «glioma». Globo de
configuracdo normal; cerca de metade da camara pos-
terior estd ocupada por massa friavel, nacarada, exu-
berante, fazendo corpo com a retina e aderente a um
ponto limitado do cristalino, ndo interessando aparente-
mente as outras membranas do olho.

A analise histologica (n.° 4427) mostra um tecido
formado de células redondas, pequenas, linfocitoides,
de nucleo de cromatina densa e citoplasma pouco
abundante, sem limites apreciaveis a que se juntam,
nalguns pontos, outras um pouco mais volumosas e
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de nucleo mais delicadamente estruturado. H& raros
esbogos de rosetas e, em zonas limitadas, os elementos
dispbem-se no seio de substancia fibrilar cujos delga-
dos filamentos se mantém em direccdo paralela ou se
entrecruzam irregularmente. Nestas regides podem
ver-se células alongadas, de nucleo hipercromatico, o
citoplasma confundindo-se com as fibrilas ambientes,
gue ndo tomam nenhum dos corantes do colagénio.
Nalgumas zonas ha faixas fibrilares parcamente povoa-
das de células, de citoplasma bem aparente e nucleo
claro e volumoso. Uma das margens desta faixa é
limitada por fiadas de células de ndcleo muito escuro,
redondo e pequeno; a outra por elementos mais volu-
mosos e de nucleo mais palido. Entre as células da
primeira zona ha algumas alongadas de nudcleo ovalar
e muito corado.

Extensas zonas de necrose interrompem e sepa-
ram os macigos celulares, e os vasos, abundantes, estéo
intensamente congestionados. Num ou noutro ponto
podem surpreender-se fragmentos da retina invadida
pela neoplasia.

OBS. VII— Trata-se de um «glioma», diagnosti-
cado clinicamente, que se desenvolveu num dos olhos
de Fernando G. O., de 4 anos.

O globo ocular ndo mostra qualquer modificagdo
do aspecto exterior, Interiormente, junto do polo pos-
terior e estendendo-se para um e outro lado da emer-
géncia do nervo Optico, a retina esta, em grande parte,
irregularmente espessada por massa clara, friavel, dei-
xando a camara posterior quase inteiramente livre,
e ndo invadindo, aparentemente, as outras camadas
oculares.

Ao exame histolégico (n.° 4530) nota-se que o refe-
rido espessamento da retina se faz a custa de uma
neoplasia de células pequenas, de contornos pouco
definidos, como nos casos anteriores, e nacleo regular-
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mente esférico e muito corado. Estes elementos for-
mam maci¢cos de contornos caprichosos separados por
zonas de tecido reticular, onde as células se dispersam
e se associam a outras alongadas, de nudcleo escuro,
ovalar e ocupando o centro do citoplasma, que se
estende, para um e outro lado, em delgado prolonga-
mento. Nalgumas zonas este tecido toma feicdo fasci-jj
culada, com orientacdo paralela das fibrilas. Entre os
elementos pequenos h& células mais volumosas, de
nucleo péalido e mais delicado na estrutura. N&o se
verifica tendéncia para a formacdo de rosetas. A vas-
cularizagdo é abundante e sdo limitadas as zonas de
necrose.

OBS. VIl —No globo ocular esquerdo de Flo-
rindo C. A, de 6 anos, desenvolveu-se rapidamente
um tumor (os sinais clinicos datavam de um meés)
acompanhado de sintomas de irido-coroidite supurada
com hipertenséo.

O exame histologico (n.° 6753) confirma a suspeita
clinica de processo supurado, rico de histiocitos e de
granulécitos neutrofilos em degenerescencia granulo-
-gorda, e mostrou, invadida pelo granuloma, urna neo-
plasia formada de pequenas células hipercromaticas,
bem aparentes, com o citoplasma de limites indistintos.
Em muitos pontos a disposicdo dos elementos faz-se
de modo muito particular: as células orientam-se mais
ou menos regularmente em fiadas sobrepostas de
nucleos muito juntos, intensamente corados, ndo se
percebendo os contornos celulares. Por um lado, esta
faixa de nucleos € seguida de citoplasma fibrilar abun-
dante que termina em bordadura fina, de coloracéo
muito intensa, a qual se segue um aglomerado de
cilios grosseiros e pouco individualizados; por outro,
estd em contacto com a banda fibrilar que a separa das
células vizinhas e onde se notam alguns elementos de
nucleo ovalar, muito alongado e escuro. No conjunto,

N s
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esta disposi¢do lembra uma fita ricamente celular que
se encurva em diferentes direc¢des, nuns pontos quase
limitando completamente espacos claros, ocupados
pelos cilios, noutros plissando-se apenas e entrando
em conexdo intima com os elementos ambientes.

O processo flogistico destréi, em grande parte, a
neoplasia.

OBS. IX— M. A. F, de 7 anos. Diagnéstico cli-
nico : «Glioma». A camara posterior do globo ocular, um
pouco volumoso, estd ocupada, quase na totalidade,
por massa nacarada, muito friavel, aderente ao crista-
lino e cuja propagacdo as outras tunicas ndo permite o
descolamento da retina.

A andlise histolégica (n.° 7134) mostra, separados
por extensas zonas necrosadas, aglomerados de célu-
las de disposicdo peritelial muito nitida. Os elementos
gue os constituem sdo, em geral, pequenos, redon-
dos ou pouco alongados, de nucleo muito escuro e
citoplasma escasso, sem contornos aparentes. Num ou
noutro ponto ha tendéncia para a disposicdo em rose-
tas, sem que estas estejam perfeitamente definidas; as
células tomam feicdo epitelial, reunem-se em fiadas,
em que os nucleos, alongados, ficam a mesma altura,
recuados para um dos polos, o outro, de citoplasma
bem desenvolvido, em relacdo com a cavidade. indice
cariocinético elevado.

OBS. X — Refere-se a Manuel M., de 2 anos
de idade. Lesdo desenvolvida progressivamente, com
sinais clinicos de «glioma» da retina. Ao exame da
peca operatoria, o globo estava muito tenso, o corpo
vitreo transformado em massa pastosa, onde se disper-
savam pequenos grumos nacarados.

A analise histologica (n.° 7793) revelou macicos de
células separados por extensas zonas de necrose e
focos de infiltracdo hemorragica. Os elementos que



Fig. i — Aspecto geral do «glioma» rico de vasos

Fig. 2— Extensas zonas de necrose e disposicdo peritelial






Fig. 3— Acentuada actividade mitética dos elementos dos macigos

Fig, 4 — Aspecto das rosetas no meio dum corddo celular
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formam estes aglomerados sdo, como os dos tumores
precedentes, de dimensbBes exiguas, de citoplasma
muito pouco aparente, sem contornos nitidos e nucleo
redondo com finas granulagbes de cromatina, ou lepto-
cromaticos. Entre estas células, frequentemente em
mitose, h& outras mais alongadas, de citoplasma bem
visivel, carregadas de pigmento, muito abundante nal-
gumas regibes. A maior parte da neoplasia esta
necrosada, conservando-se integras apenas as zonas,
préximas dos vasos, o que lhe confere nitido aspecto
peritelial.

OBS. X1 — Maria llidia D. C., de 9 meses de idade.
O exame clinico impds a enucleacdo do globo ocular
direito por suspeita de «glioma».

A analise histoldgica (n.° 10736) mostra um tumor
formado de macicos celulares do tipo linfocitoide,
raras vezes com esboco de rosetas, e separados por
zonas necroticas e fibrilares.

OBS. Xll— Maria S. A., de 3 anos de idade, €
trazida a consulta de Oftalmologia por afeccdo de um
dos globos oculares, a qual se desenvolvera em dois a
trés meses; o diagnostico clinico hesita entre coroidite-
metastéatica e «glioma».

O exame histologico (n.° 10747) mostra tratar-se de
um tumor constituido por elementos redondos, peque-
nos, com as caracteristicas apontadas anteriormente,
formando macicos separados por extensas zonas de
necrose; ndo se observam formacOes em roseta e
zonas fibrilares com a extensdo das descritas nalguns-
dos casos anteriores.

OBS. XlIII— A José G., de 3 anos, foi extirpado
um dos globos oculares. O diagndstico clinico oscilava
entre «glioma» e coroidite metastatica. Tumor mole
e friavel (ex. hist. n.° 10754), com extensas zonas-
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de necrose, no seio das quais se notavam pequenos aglo-
merados de elementos ainda conservados, com as carac-
teristicas apontadas nos casos anteriores. Além da
neoplasia existia um processo de coroidite aguda que,
aliado a intensa necrose, tornava dificil o diagndstico.

OBS. X1V — Respeita a um rapazinho de 3 anos;
30 dias depois de iniciados o0s seus padecimentos
oculares, o médico, na suspeita de um «glioma» ou de
uma coroidite metastatica, extirpou-lhe o globo ocular
esquerdo, onde se desenvolvera um tumor semelhante
aos anteriormente descritos e sem quaisquer particula-
ridades especiais (ex. hist. n.° 10857).

OBS. XV —Num dos globos oculares de MarialL. F.,
de 3 anos de idade, desenvolveu-se uma massa averme-
Ihada, friavel e difluente, que preenchia totalmente a
camara posterior.

O exame histologico (n.° 11066) mostrou tratar-se
de um «neuroepitelioma» com extensas zonas de necrose
e pequenos focos de calcificagdo. Actividade mitética
muito moderada, vasos congestionados e aspecto peri-
telial muito aparente.

OBS. XVI — Rapazinho de 2 anos, com o globo
ocular direito de volume e configuracdo normais, tendo
sido extirpado por suspeita de sarcoma ou de «glioma».
A camara posterior do 6rgado estava ocupada por tumor
mole e friavel.

O exame histologico (n.° 11966) mostrou um «neu-
roepitelioma» com extensas zonas de necrose e peque-
nos focos de infiltragdo calcadrea. Conquanto ndo se
encontrassem rosetas perfeitamente definidas, eram
frequentes as regibes em que elas se esbocavam e em
gue os elementos celulares, de citoplasma mais abun-
dante e nucleo redondo, finamente estruturado, se dis-
punham em fiadas, com maior ou menor regularidade.
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OBS. XVII— Grave padecimento do olho esquerdo
duma crianga de 2 anos, Maria I. S., e que se iniciara
aproximadamente ha um ano, obrigou a extirpagdo do
0rgdo; o exame histoldgico (12569) mostrou tratar-se de
um «neuroepitelioma da rotina».

OBS. XVIII—Xuma crianca de 3 anos aparecera,
havia 5 meses, uma lesdo ocular que levou o clinico a
proceder a ablacdo do olho esquerdo. Tal como nos
casos anteriores, o exame histologico (n.° 13809) reve-
lou a existéncia de um «neuroepitelioma» com extensas
zonas de necrose.

OBS. XIX — Refere-se a uma menor de 2 anos a
quem foi extirpado o olho esquerdo por suspeita de
«glioma». O exame histolégico (n.° 18850) mostrou um
tumor idéntico aos precedentes, com extensas zonas
de necrose e de impregnacgdo calcarea, o qual enchia
totalmente as camaras oculares, sob a forma de massa
amarelada e consistente.

Particularizava-se este caso pela intensidade dos
fendbmenos de necrose e de impregnacdo calcarea, e
bem assim por depoésitos de cristais de colesterina.

*
* *

Este primeiro estudo histologico de cortes corados
pelos métodos habituais (hemateina-eosina, Van Gie-
son, Masson, hematoxilina férrica) permite-nos veri-
ficar que todas estas neoplasias ndo diferem uma das
outras sendo por delicados pormenores, mantendo
aquela identidade anteriormente apontada. Com efeito,
de modo geral, sdo formadas de células pequenas,
redondas, linfocitdides, de citoplasma pouco aparente,
e nucleo pouco volumoso, leptocromatico ou finamente
estruturado, correspondendo a forma celular, e fre-
guentemente em mitose. Extensas zonas de necrose
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separam os aglomerados celulares dispostos em torno
de vasos, o0 que lhes d& aspecto peritelial, por vezes
muito nitido.

Nalguns, a monotonia estrutural é quebrada pela
presenca de formagbGes em roseta, umas com perfeita
diferenciacdo dos elementos, que se tornam cilindricos
ou cilindro-cabicos, de nucleo recuado para um dos
polos, terminando o outro por grosseira bordadura
ciliada (vesiculas), outras apenas esbocadas, em que as
células rodeiam espacos fibrilares semelhantes aos dos
simpatomas e aos que se véem nalgumas zonas dos
espongiomas (rosetas). Num ou noutro ponto sdo tam-
bém mais perfeitas e numerosas as estruturas fibrilares,
limitadas por densas fiadas de nucleos dispostos com
certa regularidade, e das quais se destacam elementos
gue se vém insinuar entre as referidas fibrilas; estas,
gue se furtam as tintas do colagénio, alteram, assim,
em muitas zonas, a densificacdo celular.

Quer dizer, nos neoplasmas estudados podem con-
siderar-se dois tipos estruturais: um, mais simples, de
textura mais uniforme; outro, em que os elementos se
modelam e associam, conferindo a neoplasia feicdo
mais complexa. O primeiro corresponderia as catego-
rias dos tumores imaturos — retinoblastomas de Mawas,
0 segundo a dos tumores mais diferenciados — retino-
citomas do mesmo autor.

Todavia, estes pormenores ndao bastam para alte-
rar de maneira decisiva a textura geral descrita, que
predomina em todos os exemplares da série; neles ndo
ha, pois, manifesto polimorfismo.

Assim fica reforcado aquele argumento ja dedu-
zido do confronto das descrigbes e imagens dos tumo-
res estudados por outros autores, e que reputamos
valioso para apoiar o conceito de que 0s tumores da
retina na crianca ndo devem ser gliomas.

N&o quer isto dizer que neguemos a possibilidade
de aparecerem verdadeiros gliomas nesta membrana, o



Fig. 5 — Zona de estrutura fasciculada

Fig. 6 — Fibrilas argentofilas entre os elementos celulares






Fjg. 7 _ Células nervosas com os seus prolongamentos fibrilares

Fig. 8 — Esboco de diferenciagdo retiniana
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gue equivaleria a contrariar as nossas proprias afir-
magcbes, a infirmar o que se sabe a respeito da génese
dos tumores nervosos e a negar os factos observados:
Dejean descreveu um glioma da retina formado por
células nevroglicas tipicas, desenvolvido no globo
ocular de um homem de 67 anos. Seguindo na esteira
de outros autores, julgamo-nos, porém, autorizados a
supor que, nas criancas de tenra idade, as neoplasias
descritas como gliomas ndo tém a estrutura proépria
destes tumores nervosos. Embora possuam elementos
gliais, estes devem estar para o conjunto estrutural
como o tecido conectivo fas neoplasias epiteliais, no
dizer de Mawas, ou constituem mero acidente que nao
imprime caracter especifico a proliferacdo neoplastica.

Esta vista de conjunto necessitava ser completada
pela observagdo de cortes submetidos as impregnacdes
argénticas e as tintas da nevrodglia; este estudo foi
muito prejudicado pelo facto de a maior parte das
pecas enviadas ao Laboratorio terem sido mergulhadas
em fixadores improprios para os ensaios das técnicas
propostas para a apreciacdo dos elementos nervosos;
limitamo-nos a recorrer a0 método de Roger e a
hematoxilina de Mallory. Estas impregnacgfes, ainda
empiricas, ndo sao regulares nem uniformes nos seus
resultados, tornando-se necessario confrontar cortes
idénticos e variados da mesma pec¢a, 0 que também
nem sempre foi possivel por ndo dispormos de tecido
em quantidade suficiente.

Apesar destas deficiéncias, pudemos comprovar a
natureza nervosa pelos métodos empregados, que reve-
laram a existéncia, ao lado de elementos incaracteris-
ticos, manifestamente predominantes, células bipolares
de ndcleos redondos ou ovalares a centrar protoplasma
gue se prolongava por filamentos argentofilos muito
nitidos; ndo s6 nas zonas compactas, mas também nas
de estrututura fibrilar, o0 método da prata amoniacal
pods em evidéncia, entre as células, delicadas fibrilas
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nervosas, rectilineas ou sinuosas, particularmente abun-
dantes nos tumores com rosetas e vesiculas e naqueles
em que a textura era menos uniforme. A presenca de
células e, sobretudo, de fibrilas nervosas nédo era por-
menor a desprezar, porquanto nalgumas regides, pelo
namero e distribuicdo, podia ajuizar-se das relagdes
entre elas e a evolucdo dos elementos celulares. Ao
mesmo tempo que as pequenas células redondas evo-
lucionavam, como pretende Mawas, para a forma cilin-
drica dos estefandcitos e revestiam o aspecto epitelial,
tomavam, por outro lado, mais nitida feicdo nervosa,
dando origem a elementos acompanhados de fibras
argentofilas e com a morfologia das células nervosas.

Apreendia-se a orientacdo morfogenética no sen-
tido nervoso; no entanto, as disposi¢des neuroepiteliais
ndo eram tao abundantes como nos tumores estudados
por Mawas, nem como nos neuroepiteliomas centrais
em que o caracter epitelial das células predomina em
toda a neoplasia. S&o mais tentativas de diferenciacédo
neste sentido, que ndo testemunham uma orientacéo
exclusiva, embora idéntica as que se encontram noutros
tumores do tecido nervoso, nomeadamente nos tumo-
res das fossas nasais, de que se ocuparam, entre outros»
Wolwhill, Améandio Tavares, Strecht Ribeiro, Berger
e colaboradores. H4, em todos estes neoplasmas, pon-
tos de contacto que ndo devem ser esquecidos.

Sem que possamos, a bem dizer, falar de polimor-
fismo estrutural, hd no conjunto geral da urdidura
desvios morfogenéticos em varias direc¢bes, mais fri-
santes e pronunciados nalguns, que nos induzem a
presumir certa directriz.

Referimo-nos a feicdo sensorial que se apreende
em zonas com estruturas retinianas comparaveis as
predecessoras da retina adulta.

Como dissemos, nem todos os autores estdo de
acordo em atribuir as rosetas de Mawas a importancia
que este lhes confere para apoiar a natureza retiniana



19

dos chamados «gliomas» da tunica nervosa do globo
ocular. Estas formacgdes foram interpretadas de modo
diverso consoante o autor ou autores que se dedicaram
ao dificil estudo dos tumores nervosos.

As células que formam estas rosetas sdo, para
Mawas, absolutamente comparaveis, para nao dizer
idénticas, aos cones e bastonetes em via de desenvol-
vimento. Bailey & Cushing e Ribbert consideram-nas,
porém, espongioblastos primitivos, enquanto Masson
as identifica como células do epitélio neural. Segundo
Berger, a diferenciacdo em vesiculas ou em rosetas
parece ser apanagio do neurospdngio elementar, e as
formacdes canaliculares seriam equivalentes do neu-
roepitélio primitivo. As opinides variam e, por esta
razdo, os tumores de Mawas sdo incluidos em catego-
rias diferentes, consoante o modo de ver de cada um.
Masson, Penfield, Courville, Roussy & Oberling e Has-
sin entre mais, chamam neuroepiteliomas aos tumores
com estefan.ocitos, mas Ribbert, Bailley & Cushing,
por exemplo, identificam-nos como espongioblasto-
rnas ou espongioneuroblastomas e comparam-nos aos
tumores cerebrais. Berger, por sua vez, salienta a
conveniéncia de limitar o termo de neuroepitelioma a
tumores mais primitivos e mais puramente epiteliais,
0s quais corresponderiam, embriol6gicamente, a um
estddio neuroepitelial, e em designar os que se sobre-
pdem aos retinocitomas por um nome mais conforme
a sua natureza.

Ainda quanto ao significado das rosetas de Win-
tersteiner & Flexner, ele varia com o0s autores; as
formagbes descritas por estes ultimos seriam mais pre-
cisamente vesiculas, e aquelas cujo centro é ocupado
por fibrilas anucleadas e que constituem as capsulas
dos simpatomas, rosetas verdadeiras. Nas vesiculas
haveria a ponderar diferencas citoldgicas nas diversas
espécies tumorais, particularmente o aspecto da borda-
dura, a qual nos tumores retifiianos e olfactivos teria,

N 3
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pelo menos, aparelhos apicais particulares, e nos tumo-
res dos centros nervosos seria aciddiila e cuticuliforme.

As células das vesiculas dos retinocitomas tém o
prolongamento apical inserido num centrostilo, e que
ndo é um cilio, como o dos neuroepitélios, mas prolon-
gamento mais grosseiro e longo, tornando-as compara-
veis aos elementos primordiais dos cones e bastonetes,
pormenor de estrutura em que Mawas, que assim as
descreve, apoia as suas conclusoes.

Ora, nalguns dos nossos casos parecem existir
outros aspectos estruturais representativos da evolu-
cdo sensorial dos elementos, e que respeitam tanto
ao seu arranjo como a sua morfologia. Referimo-nos
aquelas zonas em que os elementos se reunem sob a
forma de camada densa de nucleos seguida de zona
anucleada, quase tdo longa e espesa como a primeira,
e na qual se dispersam algumas células de forma um
pouco diferente da dos elementos da camada nucleada.
Esta disposicdo lembra, em seus pormenores, a segunda
fase da evolucdo da retina— o estadio de diferenciacdo
celular consecutivo a fase neuroepitelial. Com efeito,
nessas faixas celulares distinguem-se células ovais que
constituem quase toda a camada dos nucleos e da
gual parecem destacar-se pequenas células redondas
de ndcleo mais delicadamente estruturado, e outras,
alongadas, fusiformes, que se poderiam assemelhar aos
esbocos das fibras de Muller, prolongamentos proto-
plasmaticos saindo do fuso celular por um e por outro
lado da referida faixa.

No mesmo tumor e noutros apontamos também a
existéncia duma faixa fibrilar limitada dum e doutro
lado por duas camadas nucleadas identificaveis as
membranas neuroblasticas interna e externa do estado
neuroblastico, a referida faixa comportando-se como
a zona transitéria de Chievitz, onde se dispersam
algumas células fusiformes que partem das camadas
nucleadas. A estes elementos de tipo neuroblastico
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juntam-se algumas células bipolares, o que completa a
semelhanca com esta fase embrionéaria da retina.

Por outro lado, tanto as células das vesiculas
como as que se dispdoem em faixa linear mostram
prolongamentos ciliares, que ndo sdo absolutamente
comparaveis aos das células do canal ependimario, per-
mitindo por isso aproxima-las dos esbogcos dos cones
e dos bastonetes, ndo faltando mesmo o centrostilo,
bem corado pela hematoxilina férrica, na insercéo
celular do prolongamento citoplasmatico; também os
nucleos destes elementos se apresentam mais volu-
mosos, redondos ou ovais, e a cromatina aparece
sob a forma de pequenos graos perfeitamente indivi-
dualizados, como se encontram nas referidas células
embrionarias.

Deve-se, entretanto, fazer alusdo a semelhanca
entre estas disposi¢cdes celulares e aquelas que o
Prof. Amandio Tavares e outros encontraram nos
tumores nervosos das fossas nasais, nos simpato-
mas, etc.

Com efeito, em neoplasias desta natureza, com
diferenciacdo neuroblastica, surpreendem-se imagens
estruturais muito analogas. Mas, enquanto nestas apa-
recem em grande profusdo e de maneira dispersa
e desordenada, traduzindo uma manifestacéo das pos-
sibilidades evolutivas dos elementos imaturos, nos
tumores que estamos a estudar impressionam a regu-
laridade da sua disposicdo e a exiguidade do seu
aparecimento.

Quer nos blastomas descritos por aqueles autores,
guer na evolugdo da membrana sensorial do olho, o
processo de diferenciacdo neuroblastica sobrepde-se,
nas suas linhas gerais; todavia, o arranjo nado é idén-
tico. Pelo contrario, nos tumores da retina a sobre-
posicdo destas texturas € muito mais evidente e, como
pudemos observar, noutras regides do mesmo ou dou-
tros tumores, imagens subsequentes e idénticas a
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estadios mais diferenciados — esbogos de cones e bas-
tonetes — ndo se nos afigura infundado o confronto
destes arranjos celulares, de fibras argentéfilas de
orientacdo paralela, com o estadio neuroblastico da
vesicula Optica primitiva, mais do que com as figuras
gque nos aparecem em todos os tumores de diferen-
ciacdo nervosa predominante; por isso lhes confe-
rimos significado muito particular. A comparagao
do que observamos com as imagens elucidativas do
texto do capitulo dedicado por Dejean a descricdo
da retina embrionaria incita-nos, também, a formular
este juizo.

Deste modo pobe-se em realce a tendéncia evolu-
tiva sensorial dos elementos dos tumores que estamos
a estudar. Entre a complexidade celular orientada no
sentido nervoso sobressaem zonas de morfologia
analoga a que se nota nos estadios evolutivos da
retina, quer no que respeita a fisionomia dos elemen-
tos, quer ao modo como estes se associam.

Estamos, portanto, em presenca de tumores sus-
ceptiveis de revestir duas modalidades: uma, em que a
estrutura € simples, de relativa uniformidade, tanto no
gue respeita aos elementos que entram na sua consti-
tuicdo como as suas relagBes reciprocas; outra, em
que h& disposi¢des arquitecturais muito particulares,
diferenciadas no seio dos macicos celulares idénticos
aos da primeira modalidade; numa e noutra observa-se,
ndo obstante, tendéncia geral para a textura neuro-
celular.

N&o ignoramos a existéncia daqueles tumores da
retina cuja arquitectura é complicada pela presenca de
esbocos embrionarios de varia ordem, verdadeiros
disembriomas complexos, em geral derivados da retina
ciliar — os dictiomas ou retinoepiteliomas — descritos,
entre outros, por Mawas, Redslob, Klien. Nenhum dos
Nnossos casos, porém, se pode incluir nesta categoria,
nem mesmo O que respeita a Obs. IX, que tem como
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ponto de partida esta zona da membrana ocular. Tais
tumores sdo de extraordinario polimorfismo e muito
mais complicados na textura, entrando na sua consti-
tuicdo todas as especies celulares saidas da vesicula
Optica — células nervosas e nevroéglicas, fibras da
mesma natureza, cavidades pseudo-ependimarias, célu-
las pigmentadas, epitélio ciliar, cartilagem, etc.. Os
esbogos retiflianos a que aludimos foram por nos
observados em tumores muito mais simples e que
entram, de facto, na categoria dos «gliomas da retina»
descritos por Wirchow.

Os pontos de contacto entre estes tumores pare-
cem-nos bastar para estabelecer a ligacdo entre os
seus dois tipos; ndo se trata de neoplasias diferentes
na origem e na indole; sob este aspecto, reputamo-los
idénticos, com a diferenca, porém, de que uns, 0s mais
simples, menos complexos, sdo imaturos, 0S outros,
mais adiantados na evolugdo, de maior capacidade
morfogenética. S&o parentes muito préximos ligados
pela origem, pela estrutura e tendéncias evolutivas.
Com esta afirmacdo ndo fazemos mais do que acompa-
nhar a maioria dos patologistas que tiveram ensejo de
se ocupar deste género de blastomas.

Quanto a sua classificagdo, entendemos dar prefe-
réncia a Mawas. Embora pelo aspecto geral se tornem
comparaveis a tumores dos centros nervosos — neuroe-
piteliomas, meduloblastomas, neurospongiomas, etc.
— a identificagdo varia com o conceito dos autores —
distinguem-se deles por certas particularidades estru-
turais, que justificam a criacdo dum termo proprio
que, do mesmo passo, os qualifique e nos revele a
sua origem. Embora esses pormenores de textura
tenham pequena representagcdo no conjunto da neo-
plasia, decalcada principalmente na dos tumores nervo-
sos, afiguram-se-nos suficientes para caracterizar as
referidas neoplasias retinianas. Por isso julgamos que
se devem manter os termos retinoblastoma e retinocitoma
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como designacbes mais apropriadas. O que define
determinada proliferacdo neoplastica ndo é tanto o seu
aspecto geral como as suas particularidades estruturais
gue, embora escassas, Sa0 por vezes susceptiveis, como
no caso presente, de nos elucidar, ndo sé a respeito da
origem, mas ainda das capacidades evolutivas dos seus
elementos constituintes.

Idéntico facto se verifica para os tumores doutra
localizacdo, designadamente os do timo e do tecido
muscular, uns e outros, por vezes, com aspecto geral
que nos leva a presumir tratar-se de blastomas oriun-
dos de tecidos muito diferentes daqueles de que, na
realidade, derivam; a sua verdadeira natureza é-nos
indicada e garantida por delicados pormenores de
constituicdo. Se ndo fora a presenca dessas particula-
ridades, muitos tumores do timo seriam tomados como
linfossarcomas; se, no exame duma proliferacdo neo-
plastica de franco caracter sarcomatoso, desprezasse-
mos também os elementos de acidofilia pronunciada
e citoplasma vacuolar onde se pode poér em evidéncia
fina estriacdo esbocada pela disposicdo linear de
pequenas granulacGes, deixariamos passar, com o0
rotulo de simples sarcoma, um tumor maligno da
fibora muscular estriada. S&o estes elementos ou
arranjos arquitecturais que nos conduzem a um diag-
nostico preciso, o0 Unico que satisfaz o espirito do
anatomo-patologista e do investigador.

Em circunstancias idénticas nos colocam os tumo-
res da retina da crianca. Pelo seu aspecto geral
apresentam-se como tumores nervosos formados de
elementos jovens e de capacidades evolutivas testemu-
nhadas pela variedade e natureza de alguns dos seus
elementos constituintes; mas em seus pormenores
levam-nos a aceitar, e impdéem-nos mesmo, a sua
origem retiniana, definida por aquelas particularidades
que, embora escassas, marcam a directriz evolutiva
das células de que derivam.



FIGS. 9, io e ii — Esbogo de diferenciacdo dos cones e bastonetes
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Em nosso entender, esta, pois, plenamente justifi-
cada a individualizacdo, como neoplasias especificas,
no vasto quadro dos tumores nervosos, dos impropria-
mente chamados «gliomas da retina» da criancga.

* *

Depois da apresentacdo deste trabalho em 1944 e
da actualizacdo da nossa estatistica (1949), ndo tivemos
oportunidade de observar outros casos de tumor reti-
niano da indole dos que se estudam nesta nota, o que
reforca a nocgdo de raridade que se lhes atribui. Tam-
bém a salientar o seu caracter familiar e hereditario,
verificado nalguns casos, deve citar-se o trabalho de
Lopes de Andrade & Santanna Leite, que em 1950
descreveram 4 casos na mesma familia, assinalando-se
a hereditariedade destes tumores por via paterna.

No que respeita a evolugdo sensorial de alguns dos
elementos destes tumores e do parentesco que os liga
a outras neoplasias derivadas do placédio olfactivo,
convird consultar o trabalho de Celestino da Costa
(Estudo histolégico de um caso de neuro-epitelioma olfac-
tivo) e a conferéncia proferida por Amandio Tavares
subordinada ao titulo «O problema dos neuro-epitelio-
mas periféricos».

(Trabalho do Laboratério de Anatomia
Patolégica da Faculdade de Medicina
do Porto — Centro de Estudos do
INSTITUTO PARA A ALTA
CULTURA).
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