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NOTIQNS ET OONCEPTIONS RECEN'rES
SUR LES CIRRHOSES HEPATIQUES (1)

PAR

M. ASKANAZY, de Genève

Excellences, Monsieur le Directeur
de la Faculté, honorés Collègues,
Mesdames, Messieurs:

Permettez-moi d'abord de vous exprimer �es chaleureux re­

merciements pour l'aimable invitation que vous avez bien voulu

m'adresser en m'appelant à venir dans ce pays qui, par le charme
de son paysage-partout des jardins fleuris-ainsi que par la valeur
de son peuple entreprenant et actif, a su inspirer dans le passé,
comme de nos jours un si vif intérêt à tout le monde. Ce voyage
m'a beaucoup tenté en me+donnant l'occasion de rencontrer des

collègues distingués amis et élèves que j'eus l'avantage de cop­

naitre au cours de leurs visites et études à Genève où dont nom­

breux autres nous sont ,devenus des esprits familiers par leur
œuvre scientifique. Parmi ces derniers je prie sol} Excellence
E. Moniz, notre excellent Collègue et votre remarquable Doyen
d'accepter l'assurance de ma très vive, gratitude pour les gracieu­
ses paroles de bienvenue qu'il vient de m'adresser et dont j'ap­
précie tout le prix.

(r) Conférence faite le 25 Ma rst qfo à la: Faculté de Medicine de Lisbonne

'�o CI!NC'A VIVA
£R$IOAOI COIM'AA
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Je saisis avec empressement l'occasion qu.e vous voulez bien
m'offrir de vous entretenir ce soir d'un sujet qui parait vous in­

téresser puisque! vous l'avez choisi parmi les questions dont je
vous ai prié de faire le choix.

Plusieurs mobiles m'engagent à parier devant cette honorable
assemblée de divers problèmes des cirrhoses hépatiques:

Le champ copieux dans' ce domaine à Genève, le hasard favo­
rable pe mes constatations personnelles dans l'étiologie et la pa­

tholo&ie de cette maladie, l'effort moderne qui tend à jeter un

jour pilus clair sur la nature et l'image polymorphe des cirrhoses
du foie, le besoin de s'attaquer plus aux problèmes des inflam­

mations chroniques non spécifiques, enfin la préparation des tra­

vaux en vue de la Conférence Internationale de Pathologie géo­
graphique où la cirrhose hépatique fera l'objet d'une enquête et

synthèse internationale. Ce dernier évènement que j'ai envisagé
et préparé vous fera' comprendre qu'il ne s'agit pas pour moi

aujoud'hui de dire un dernier mot mais de préparer un terrain en

soulignant les questions litigieuses. La divergence est grande
entre les uns qui mettent (Lubarsch) tout en doute, depuis la dé­

nomination, toute étiologie invoquée jusqu'à la classification dqs
cirrhoses, et les autres (Rossie) qui par une analyse très appro­
fondie entrent dans un détail cré.mt ansi un cadre très ample. Le
non de cirrhose,' choisi par Laennec s'est dénaturé. La couleur

[auneôx: foie, non sa consistance, lui a paru décisive. D'ailleurs
la couleur a aussi son importance, comme dans la pseudo mala­
die de cirrhonose de Lobstein où la couleur jaune du foie du
fœtus mort est causée par l'hématoïdine. J'ajoute encore un fac­
teur qui expliquera la teinte spèciale du foie cirrhotique passant
du brun au jaune et qui peut être causée par l'anémie relative

(il passe par le foie moins de sang qu'à l'état normal), la richesse
en graisse et parfois par certains degrés d'ictére. Le fait que le
foie contient bon nombre de cellules jeunes nous autorisera à

croire que la couleur du, parencbyme, produit d'un long labeur

fonctionnel, a diminué. Le foie à parenchyme reconstruit est moins

imbibé par ses produits métaboliques.

I. Questions préliminaires. - Quelques questions préliminai­
res doivent être envisagées avant d'entrer dans les problèmes
centraux du chapitre. La séparation de 2 formes seulement de



NOTIONS SUR tES ciRRHOSES l-IEPATIQUES

cirrhoses (de Laennec et de Hanot) ne se maintient plus. Le be­
soin d'une nouvelle classification des cirrhoses s'impose impérieu­
sement, des types nouveaux anatomo-c1iniques cherchent à obte­
nir droit de cité dans la médecine moderne. Nous nous trouvons

en face de deux opinions extrêmes et contradictoires. Les uns

veulent, malgré la multiplicité des aspects, renoncer à toute clas­

sification, parce qu'il y a trop de formes de passage et interrné­
diaires et maintenir la cirrhose comme unité, entité unique. Fies­

singer, par exemple, dans son rapport de Paris 1919 y renonce,
tout en avouant qu'a la fin de cette déclaration de príncipe il
donne à ses élèves un groupement pOUl' l'usage pratique. C'est la
lutte éternelle du biologiste qui se dit que les règles de la vie ne

connaissent pas de limites précises entre ses manifestations et la
nécessité qu'a notre esprit de s'orienter pour le besoin réel dans
les types variés d'apparitions morbides qui ont leur raison d'être
et de dispar aitre. Aussi trouvons nous, d'autre part, de nos jours
les efforts faits depuis Naunyn jusqu'à Mallory, Eppinger et

Rossie pour procéder à une classification plus ou moins minu­
tieuse. Mais avant de s'entendre sur ce problème, il faut établir
d'abord le cadre général: Quels sont les caractères qui nous per­
mettent de compter une affection hépatique parmi les cirrhoses?

I. Définition de la cirrhose dans ses caractères essentiels.­
Comme il serait toujours désirable en pathologie, on devrait

connaître les 'caractères essentiels à savoir, la nature étiologique,
la voie pathogënique de l'affection jusqu'au tibleau définitif et la

fonction pathologique en détail du foie malade. Or, les lacunes
de notre savoir y sont nombreuses. Et parce que l'étiologie,
comme nous le verrons plus tard, est variée et que le dérange­
ment ou la modification fonctionnels varient aussi depuis le silence

clinique jusqu'aux troubles graves, nous suivons toujours l'exern­

pIe -des cliniciens anciens qui soulignent comme base de Ia cir­
rhose son aspect anatomique. Mais que faut-il mettre en avant,
la lésion paraissant prirnordiale, la perturbation épithéliale avec
la tendance réparatice et compensatrice ou la prolifération du

tissu conjonctif? II faut souligner, quoique on en dise, l'augmen­
tation du tissu conjonctif, preuve évidente de la présence des

cirrhoses. Mais il faut insister sur deux particularités de cette

prolifération fibreuse; tout d'abord elle doit être d'origine inflam­
matoire et ensuite intéresser 'le foie d'une façon diffuse ou, au
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moins, se faire remarquer sur une uaste étendue. On écarte donc
dès le début les petites infiltrations cellulaires, même multiples,
les capsules fibreuses autour des foyers circonscrits de toute na­

ture, les stromas des tumeurs hépatiques et les élargissements
purementmécaniques que l'on recontre dans les foies volumineux

(par exemple diabétique) et encore dans les foies par' stase, alté­

ration à laquelle on a voulu donner le nom de cirrhose cardiaque.
n y a, il est vrai, une combinaison plutôt rare d'un foie par stase

avec des processus cirrhotiques, mais les formes mixtes ne peu­
vent rien changer au fait que la soit-disant cirrhose cardiaque
n'appartient pas aux cirrhoses classiques. Il est curieux de noter

que plusieurs auteurs modernes hésitent à reconnaître comme

caractère essentiel de la cirrhose, la prolifération du tissu fibreux,
évidemment, troublés qu'ils sont par le fait que cette proliféra­
tien est souvent un geste réparateur ou cicatriciel et que l'on n'a

pas, l'habitude de considérer la cicatrice comme la manifestation

significative d'un processus pathologique. Cependant nous ne

devons pas oublier que la morphologie a son droit immuable et

que c'est l'existence de cette néoformation fibreuse qui décide du

diagnostic. RappelIons encore que d'autre part cette prolifération
fibreuse peut être, à côté de la prolifération du stroma en général,
un résultat direct de l'agent pathogène et qu'en dernier lieu la
cicatrisation est à la base de phénomènes typiques de la cirrhose
tels que: l'ascite, parfois l'ictère. On ne pourra s'empêcher de

relever le rôle capital du tissu fibreux excessif. Évidemment 'ce
caractère prépondérant n'est pas le seul qui s'impose, Il se com­

bine plutôt avec d'autres dont l'altération des cellules hépatiques
peut s'éteindre par périodes pour réapparaitre sous forme de
troubles du métabolisme cellulaire, jusqu'a la nécrose et indiquer
la raison des processus actifs des cellules hépatiques par régéné­
ration, hypertrophie et hyperplasie. Pour ce qui concerne les

proliférations des canalicules biliaires nous sommes devenus un

peu plus sceptiques, car si celles-ci peuvent se manifester surtout

dans les cas de cirrhoses d'origine biliaire, elles ont été souvent

confondues a vec la formation des pseudocanalicules, œuvre des
cellules hépatiques atrophiées et réduites à des tubes rudimen­
taires. Si donc au bout du compte la cirrhose est un foie signalé
par le stroma accrû un peu partout, on se demandera depuis quel
moment le diagnostic de cirrhose est justifié.
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2. Limites du diagnostic des cirrhoses. - Cette question ne

peut être' résolue que par l'examen microscopique, bien que le

toucher nous fournisse des indications importantes sur la consis­

tance; mais la possibilité d'une erreur de diagnostic macrosco­

pique existe toujours, telle que par exemple, dans les indurations
et dans l'aspect granuleux d'un foie cardiaque. Nous admettons

que le diagnostic d'une cirrhose est acceptable depuis le mornenl
où les espaces de Kiernen se sont allongés et élargis à travers

un ou plusieurs champs de vue à faible grossissement, où le tissu
fibreux commence à dissocier la périphérie des lobules et où par­
fois l'hémosiderine s'est déposée au sein du tissu conjonctif
augmenté. Cette existence d'une cirrhose de degré moins marqué
rend difficile la statistique comparative entre la fréquence des

cirrhoses des pays et l'établissement d'un chiffre exact pour le
même pays, car il n'est pas aisé d'examiner rnicroscopiquernent
d'un chiffre exact pour le même pays, car il n'est pas aisé d'exa­
-miner microscopiquernent à travers les années tous les foies ou

tous ies cas nets et douteux de cirrhoses. Cependant il n'y a pas
de doute que la fréquence des cirrhoses varie suivant les pays et

pour Genève nous pouvons affirmer que le nombre minimum est

de 4 %
par an, si l'on s'en tient seulement aux procès-verbaux

macroscopiques et que le chiffre est de IO % si l'on charge un

assistant expérimenté de surveiller avec nous par un contrôle serré

tous les cas, surtout à l'aide du microscope. Ce chiffre considé­

rable nous a poussé depuis 22 ans à approfondir les études du

problème entier et à poursuivre certaines questions particulière-s
sur place et par l'enquête internationale actuellement en cours.

Ajoutons de suite que cette masse de cirrhoses concerne des for­
mes variées, mais je suis tout de même étonné que certains types
tels que les cirrhoses biliaires se présentent plutôt rarement.

3. Pathogénie générale des cirrhoses. Après avoir arrêté le
cadre nosologique, il convient de parler d'abord des auteurs pour
chercher une unité pathogénétique de tous les processus de
cirrhose hépátique. Si l'on n'aborde pas en premier lieu cette

question il sera difficile d'apprécier la valeur des classifications
envisagées par les auteurs de notre époque. Les progrès de pa­
tholcigie générale ont facilité dans une certaine mesure la tâche
de trouver des vues nouvelles sur la lésion primitive des cirrho­
ses et sur le point de départ atteint par les facteurs étiologiques.
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On peut séparer trois phases dans le développement de notre

pensée pathogénétique des cirrhoses du foie. Si nous laissons de
côté l'idée de Laennec qui considéra la cirrhose comme proces­
sus néoplasique, la conception la plus ancienne considérait la

prolifération inflammatoire du tissu conjonctif comme phénomène
pathologique primordial qui conduisait à l'étranglement secon­

daire du parenchyme hépatique. Cette formule se fonda sur le
fait que l'on voit parfois une atrophie par compression des tra­

vées hépatiques périphériques sous le coup des masses fibreuses
mais nous notons encore des images où justement les cellules

hépatiques extérieures des pseudolobules ont subi une hypertro­
phie nette dans toutes les parties cellulaires. Cette première
opinion sur la prolifération des tissus, déjà combattue par Wei­

gert pour des raisons d'ordre général a été définitivemente écar­
tée par Frerichs, Ackermann et Kretz qui dans la deuxième phase
de nos notions regardaient la lésion épithéliale comme effet pri­
mordial et l'augmentation du tissu fibreux comme réaction cica­

tricielle. Kretz a mis en lumière la transformation de la circula­
tion et de la structure intime du foie cirrhotique, la production
régénératrice des pseudolobules á la place des acinus anciens; il
déclara que des cellules hépatiques succombent au début de Ia

cirrhose sous l'influence toxique et que les autres cellules entrent

en hypertrophie régénératice. Les grains sont des zones hyper­
trophiées comme Cruveilhier l'a déjà fait remarquer. Les jeunes
cellules hépatiques se caractérisent (Adler) par leur protoplasme
clair et les mitoses visibles par moments plaident dans le même

sens. La réalité de ces faits ne saurait être contestée, pour beau­

coup de cas, mais les études ultérieures ne manquaient pas de
laisser certains doutes sur la portée générale de cette conception.
D'un côté la transformation (Umbau) de la structure hépatique
n'est pas chose indispensable, Nous avons en outre appris l'exis­
tence des altérations et des proliférations ultérieures nombreuses
de cellules hépatiques dans des maladies qui ne conduisent pas
facilement à la cirrhose hépatique, comme cela s'observe assez

souvent dans la fièvre typhoide, la variole, les endocardites, cer­

taines atrophies jaunes et d'autres affections encore. Et nous; sa­

vons actuellement que la vieille conclusion de l'incapacité régéné­
ratrice du foie est erronée et due à des expériences défectueuses

procédant à une destruction simultanée complète de morceaux
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entiers du foie, de leurs cellules parenchymateuses et de leur
stroma. Si, par contre, le stroma avec son squelette fibro­
vasculaire est conservé, le pouvoir régénérateur des cellules hé­

patiques est dans la régIe remarquable. L'impuissance repro­
ductrice des cellules hépatiques ne peut être la cause des
cicatrisations car les processus actifs du parenchyme sont évidents.
C'est ainsi que s'est préparée la troisième phase quia trouvé son

représentant dans Roessle qui n'oppose plus l'altération primor­
diale de l'épithélium hépatique à l'action progressive du tissu

fibreux, mais qui regarde leur sort commun dans l'altération
d'un côté et dans leur prolifération de l'autre, à l'origine et

dans le développement des cirrhoses. La lésion primitive et

la prolifération intéressent le tissu hépatique dans son ensem­

ble. Dans cet ordre d'idées, la route a été frayée par des

progrès. qui ont été réalisés dans la physiologie pathologique
des fonctions du stroma vascularisé des organes. Permettez­
-rnoi d'insister sur deux points qui dominent tous ces phénomè­
nes biologiques. Le premier fait est que nous ne croyons plus
que le stroma des organes ne sert uniquement que comme cadre

mécanique ou comme une enveloppe pour le parenchyme; mais

.qu'il est un tissu à fonctions multiples dont une capitale est le

.nettoyage de l'organe et de certains organes pour l'organisme
entier, Le stroma se charge de la filtration des impuretés et des

impuretés et des substances étrangères. C'est pourquoi j'ai ca­

ractérisé il y a longtemps les 3 organes: foie, rate et rnoëlle
osseuse comme filtres du sang, en soulignant l'activité de leurs
cellules endothéliales et réticulaires pour débarasser le sang
d'éléments étrangers ou excessifs. Si ces éléments sont irritants
ou délétères, les cellules qui les fixent seront irritées ou altérées
et cette modification aura sa répercussion sur les cellules nobles

(anémie aplastique par rayons). Or, malgré l'harmonie de cette

fonction du stroma des 3 appareils filtres du sang, leurs cèllules
endothéliales et réticulaires ne sont pas identiques, ni morpholo­
giquement, ni fonctionnellement. Rappelons à ce sujet que seules
les cellules réticulaires de la moelle osseuse sont capables de se

transformer en cellules adipeuses et que seulement le foie pos-
. sède cette cellule étoilée de Kupffer qui surveille en même temps
la propreté du courant sanguin des capillaires et du dehors, la

- vie des fibrilles de la charpente pericellulaire. Cette inégalité du
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stroma nous oblige à parler des rapports spécifiques parenchyme­
stromatiques dans les organes, rapport qui donne à tout organe
le stroma quasi spécifique et approprié à ses fonctions. Ancien­
nement on estima que dans les cirrhoses, le tissu conjonctif dé­
veloppé dans les lobules du foie envahissait toujours le paren­
chyme du côté du tissu interlobulaire en voie tie prolifération.
Mais Roessle et Fiessinger soutiennent à juste titre que les cel­
lules endothéliales des capillaires elles-mêmes sont aptes à dé­

terminer la cirrhose intralobulaire et pericellulairè par production
des cellules et des fibrilles conjonctives soit dans la lumière soit
dans le pourtour des capillaires. Il y a donc des formes de cir­

rhoses à faible _ participation des espaces de Kiernan, tandis

qu'ordinairement le processus cirrhotique débute sur ce terrain et

.dans le voisinage du. tissu interlobulaire. L'application de ces 2

principes sur la pathogénie primordiale de la cirrhose du foie
nous mène .à croire que la maladie ne peut naître que d'une in­
fluence qui retentit sur le parenchyme et sur le stroma, tantôt

avec un accent plus prononcé sur les cellules hépatiques, tantôt

davantage sur le stroma vascularisé, de sorte que Roessle attri­
bue à toute cirrhose une origine primitivement «histolytique», à

savoir une lésion de parcelles totales du foie. Mais, nous deman­

dera-t-on, n'y a-t-il pas encore une attaque primitive du système
biliaire dans certaines cirrhoses? On n'osera pas le nier, mais
-dans ces. cas là la lésion doit dépasser les bornes de ce système
pour atteindre le tissu hépatique lui-même, soit d'abord du côté
du stroma, soit d'abord du cóté des cellules hépatiques. - Ainsi
orientés dans les questions prélimiaires nous pouvons nous occuper
directement de la classification des cirrhoses .

. II. Classification des cirrhoses. - Vu la pluralité peut-être
simultanée des facteurs étiologiques et l'incertitude qui règne sur

le rôle possible de nombreux facteurs étiologiques, nous ne pou­
vons pas les utiliser comme base générale de notre groupement,
mais nous les considérons par rapport à leur importance et leur

rôle décisif, en certains cas on ne saurait non plus les négliger
complètement. Pour être logique il faudrait dans ces conditions

séparer les cirrhoses à étiologie connue et inconnue ce qui ne

nous avancerait pas encore beaucoup à l'heure actuelle. C'est
ainsi ciue l'on est toujours forcé malgré toutes les exigences legi-
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ques de classer les cirrhoses d'après les deux principes combi­

nés, l'uri étiologique et l'autre pathogénétique, les deux refiètant
sur le tableau anatomo-clinique. Jusqu'à nos jours il persiste la
tendance à employer le volume ou le poids du foie pour distin­

guer deux formes de cirrhose, la cirrhose atrophique et hyper­
trophique et dernièrement encore Roessle s'en sert dans sa clas­
sification minutieuse, allant jusqu'à une série de plus de 12 types.
Mais nous hésitons à le suivre sur ce point, constatant que lui­
-même souligne le fait que la forme hypertrofique de la cirrhose
de Laennec et de la cirrhose graisseuse ne sont que des varia­
tions des formes atrophiques. Si l'on rencontre les formes hyper­
trophiques il existe deux possibilités: ou le foie était gros avant

d;entrer en cirrhose, comme tel est le cas pour le foie' gras sim­

ple et pour le foie diabétique' où l'hyperplasie parenchyrnateuse
est acquise au cours de la cirrhose, même combinée à l'hyper­
plasie fibreuse qui n'a pas encore donné lieu à une rétraction

marquée du tissu néoformé. Il est toujours possible que nous sur­

prenions le stade hypertrophique qui n'est pas un type anatomo­

clinique séparé, sauf pour certaines cirrhoses biliaires, caractéri­
sées par un autre facteur concernant le systéme biliaire. Nous
aimons placer parmi les cirrhoses, dans le cadre créé par la mé-
decine empirique, à la tête:

'

I. Le foie gr.ts cirrhotique (fig. I), d'un côté parce qu'il nous pa­
raît souvent comme um stade initiai conduisant du foie gras à ce type
fréquent pour se terminer en cas de survie par une cirrhose clas­

sique. Nous n'ignorons pas que' certains auteurs se refusent à

compter les foies gras cir! hotiques parmi les formes classiques,
d'un' côté parce qu'il s'agit quelques fois de degrés faibles voire

microscopiques. Mais qui saura nous dire combien de cas de cir­
rhose de Laennec, où les malades ont vécu assez longtemps pour
arriver à ce type de cirrhose, ont été des fuies gra; cirrhotiques
de la première heure? Il est évident que la graisse si banale dans
les cellules hépatiques des cirrhotiques peut-être le phénomène
de l'altération récente du parenchyme, mais il se peut aussi qu'elle
soit un dépôt permanent ou renouvelé depuis l'époque du foie

gras initial. Et nous estimons qu'il faut garder au foie gras cir­

rhotique son rang dans le registre des cirrhoses par ,.
ràison du

problème étiologique qui restera' à l'ordre du jour. ..

s. Ensuite, tout le monde se plait à accorder le premier rang

�', \
.
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à Ia cirrhose de Laennec qui restera la pierre angulaire dans la
structure scientifique de tout le problème. C'est elle qui empêche
surtout l'orientation étiologique des formes de cirrhose, car il
est à peu près certain que des macro ou micro-lésions multiples
et pour causes multiples, conduisent à cette destruction e recon­

struction progressive de l'organe. Il en résulte ce foie qui, à l'œil

nu, s'édifie des pseudo lobules à petits grains, de taille tout de
même variée. On y étudie bien les cadres fibreux annulaires ou

les travées biveineuses avec leurs anastomoses internes entre les

Fig, 1. - Foie gras cirrhotique

veines porte 'et cave et qui renferment les pseudo-canalicules bi­
liaires qui ne sont que les cellules hépatiques atrophiées et dé­

gradées en tubes exocrines, tandis que les celulles hépatiques
non cernées s'hypertrophient et s'hyperplasient. Mais la produc­

-tion du tissu réticulaire et fibreux elle aussi est en partie l'œuvre
',d'une hyperplasie irritative comme on le remarque bien dans

certaines phases de la maladie et la prolifération des fibres élas­

tiques de son côté, ne manque pas de valeur fonctionnelle comme



NOTlON� SUR LES CIRRHOSES HEPATIQUES

l'hyperplasie des artérioles hépatiques dans certains cas. C'est
encore dans la cirrhose de Laennec où le pseudo-lobule hépatique
dépourvu de Ia veine centrale se montre le plus nettement, tandis

qu'ailleurs cette veine est désorientée près de la région fibreuse
et l'artère se charge dirècternent de la vascularisation du pseudo
-Iobule , Ce sont enfin ces foies de la cirrhose de Laennec où le

poids de l'organe peut descendre à la moitié du chiffre normal et

la surface enfin s'égaliser, et où la masse du protoplasme peut
tomber de 257 gr. à '47 gr. (Hoppe-Seyler). Au fur- et à mesure

que l'atrophie s'accentue, les troubles circulatoires du système
porte s'aggra vent (asci te, varicosités, phlébosclérose), tandis que
dans les stades et formes hypertrophiquesrls peuvent faire entiè-
rement défaut.

-

3. On arrive, de plus en plus, malgré toutes les protestations
du début, à accepter Ia forme spéciale de cirrhose pigmentaire
qui s'est introduite dans la science par plusieurs portes. Le nom

_ et le type anatomo-clinique a été créé par Hanot (1882), tandis

que Recklinghausen (1889) publia le syndrome anatomique de

l'hémochromatose, nom d'un intérêt historique, mais publication
d'un grand intérêt parce qu'elle brosse un tableau destiné à com­

pleter la cirrhose pigmentaire décrite par H anoto On se refusa

longtemps à reconnaitre la cirrhose pigmentaire en faisant à juste
titre remarquer que la teneur en pigment hémoglobinogène, soit
en hémosiderine, varie dans les limites extraordinaires dans les

cirrhoses de, Laennec. On voit en effet des cas de cirrhoses de
Laennec ou aucune trace d'hémosiderine ne se révèle aux réac­
tions typiques et d'autres où ce pigment est plus ( u moins abon­
dant. Si la cirrhose pigmentaire a tout de même maintenu sa

position, c'est grace il la notion qui s'impose carrément que cette

affection hépatique n'est, au fond, qu'une 'manifestation locale

d'une maladie modifiant l'économie simultanément en plusieurs
points. Nous émettons l'idée que la cirrhose pigmentaire n'est

pas une n onocirrhose pigmentaire, mais une polycirrhose poly­
pigmentaire. J'ai proposé le nom de polycirrhose parce qu'on
trouve presque toujours dans cette maladie à côté de la cirrhose

hépatique une cirrhose pigmentaire pancréatique, souvent une

cirrhose pigmentaire de la zone glornérulaire des surrénales, sans

insister sur l'interprétation de Roessle, qui définit la splénoméga­
lie comme une splénite chronique. L'entrée en scène des autres
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cirrhoses se fait souvent simultanément et s'accuse davantage
avec le temps. C'est ainsi que se comprend le fait que sur le
même fond nosologique et peut-être étiologique le tableau clini­

que se présente tantôt comme cirrhose hépatique, tantôt comme

diabète bronzé, tantôt comme nous l'avons vu avec le syndrome
addisonien marqué. Quant à la polypigmentation rappelons qU'UR
accent principal de l'affection est la polyhérnosiderose qui inté-

Fig. 2. - Cirrhose pigmentaire

resse même des régions lointaines comme la thyroide, l'hypo­
physe, le myocarde et les plexus choroides. A côté de l'hémosi­
derine on y rencontre abondamment ce pigment sans fer que
Recklinghausen dénoma l'hémofuscine et dont la nature hémoglo­
bigène n'est plus admise de nos jours. Peut-être s'y cache-t-il un

secret de l'étiologie de la maladie. Enfin, il peut exister encore

la melanine dans la peau, qui peut loger tous les 3 pigments.
Quant au foie dans cette polycirrhose pigmentaire l'hémosiderine

y est copieusement déposée et s'impose dans les cellules hépati­
ques, cellules de Kupffer, cellules épithéliales des canaux biliai-
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res vrais et apparents, ainsi que dans les parois des vaisseaux.
Nous fûmes frappés dans certains cas par la localisation de l'hé.
mosiderine dans les cellules hépatiques le long des capillaires
biliaires qui tracaient une raie blanche entre les bords pigmen­
taires des protoplasmes (fig. 2). Le problème qui se pose est de
trouver le facteur pathogène qui provoque en même temps la

polycirrhose et la polypigmentation. La fréquence de cette mala-

Fig. 3. - Cirrhose shyplülitique

die varie avec les pays, mais il y a des formes trustes qui ne

sunt pas toujours dépistées.
Les 3 formes suivantes que nous allons mentionner ont le

trait 'commun qu'elles représentent des cirrhoses à gros g-rains
ou à gros noyaux.

4. Nous citerons d'abord comme type de notre série la cirrhose

sjphilitique à gros grains (fig. 3). Il ne faut pas croire qu'elle est

la seule manifestation de la syphilis cirrhotique du foie, car on

trouve le type de Laennec peut-être parfois avec infiltration lym­
phocytaire bien accusée chez les personnes luétiques. Mais nous
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admettons avec Kaufmann que la cirrhose à gros noyaux est sou­

vent de cette origine; puisqu'on la rencontre à côté du foie ficelé ou

dans le même organe à côté des gommes typiques, ou on la trouve

encore chez des individus atteints d'autres stigmates de la vérole.
S. Le cinquième type de la cirrhose encore à gros noyaux

est représenté par le foie dans la maladie de Wilson, (1912).
Dans cette affection curieuse qui altère par un rapport encore

mystique le foie et le cerveau, surtout les noyaux lenticulaires

Fig. 4. - Cirrhose de Wilson

et dans laquelle clmlquement le syndrome du p ark insonisme s'im­

pose, il se trouve encore d'autres particularités, telle que la jeu­
nesse des malades et le caractère ordinairement familial de l'état

pathologique, ce qui aurait pu donner un poids spécial à l'idée
de la 'prédisposition congénitale aux cirrhoses si l'on savait que
l'affection débute par l'altération hépatique et non par la lésion
du Pallidum. Dans :cette maladie de Wilson, le foie, dont nous

avons pu voir un cas, à Genève et examiné les coupes d'un cas

étranger se distingue par sa petite taille, par la séparation de gr<?s
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grains multilobulaires et hypertrophiés qui sont encadrés par des

septa minces fibreux et qui sont traversés par des réseaux capil­
laires dilatés, nous autorisant à parler d'une cirrhose telangecta­
sique (fig. 4). Tout en sachant que la dilatation vasculaire n'a
rien de spécifique, elle est tout de même fréquente dans la mala­
die. de Wilson. On a vu la cirrhose de Wilson, consécutive à

l'encéphalite épidémique; nous avons trouvé dans un cas pareil
peu de lésions dans le foie. Probablement que le facteur fami-

Fig 5. - Chirrhose à Ia base d'une atrophie jaune

liai et son influence sur le metabolisme crée une prédisposition
qui est à la base de cette maladie.

6. Comme sixième type de la cirrhose, en même temps que
le troísième qui aime se présenter comme cirrhose à gros grains
hépatiques, il faut placer la cirrhose consécutive à l'atrophiejaune
surtout à forme traînante et chronique. Parce quê les pertes de
substance hépatique sont souvent considérables et bien que des
zones assez larges puissent rester indemnes, le volume du foie

est petit, parfois même, extrêmement petit, tandis que les parties
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bien conservées et hypertrophiées peuvent dépasser encoreles
dimensions 'drs grains que l'on observe dans les types précités.
Ces vastes régions où le squelette vasculaire isolément conservé
dans l'atmosphère fibreuse augmentée et offrant des restes mini­
mes de pseùdocanalicules,' domine seul à travers les champs de

vue, 'sont une autre spécialité de l'aspect anatomique (fig. 5). Ce­

pendant il faut se garder de ne pas confondre cette cirrhose par
réparation et hypertrophie noueuse .de l'atrophie jaune avec les
cas où une ancienne cirrhose de Laennec se termine brusquement
par une atrophie jaune Ce type de cirrhose atteint encore volon­
tiers les personnes jeunes voire même des enfants. Le- passage
de l'atrophie jaune en cirrhose s'explique par le ménagement re­

latif des grandes parties du foie et par une participation du stro­

ma, à la lésion primordiale et il la prolifération réparatrice.
Nous passerons en silence les tableaux cirrhotiques en

foyers qui se dessinent parfois largement dans les infections his­

tologiquement spécifiques du foie: le lymphogranulome, la tuber­

culose, Ia syphilis, parce que la spécificité encore marquée leur
donne une place et une note il part. Nous ne traiterons pas le

problêrnea savoir si la tuberculose est capable de créer une cir­

rhose non spécifique, car ses cas sont rares en pathologie hu­

maine. Nous finirons notre revue par les 3 types de cirrhose qui
seraient d'origine splénique et d'origine biliaire et y adjoindrons
les cirrhoses zooparasitaires,

7. Eppinger a donné une vie et 1I1e impulsion nouvelles
au'( cirrhoses splénogènes formant le septième type, représenté
par la forme du morbus Banti ou, pour mieux dire, le syndrome
de Banti, On n'ignore pas que l'existence de cette maladie a été

adoptée par les uns et contestée par beaucoup. d'autres. Un syn­
drome pareil 'se présente en effet, mais tous les traits spéciaux
n'ont rieri de significatif. 11 s'agit de savoir si une cirrhose survient
ou s'associe il une affection qui concerne d'abord et essentielle­
ment les 2 autres organes filtres du sang, la rate et la moelle.
Dans les cas de Banti que le médecin ou le chirurgien nous ont

faitèxaminer, nous avons en vain attendu le stade cirrhotique.
Par contre, je tiens il mentioner un cas où l'anémie pseudo
leucémique de Jaksch sous l'apparence d'une leucémie congénitale
se montra assoc.ée il une cirrhose ictérique chez un nouveau-né

�fig. 62. Nous soutenons, parce que fa syphilis pouvait être ex-
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NOTIONS SUR L.ES CIRRHOSES HEPATIQUES

clue dans ce cas chez l'enfant et les parents, qu'il: y a à côté de

l'hépatite syphilitique encore d'autres cirrhoses congénitales. Du

resté, Berblinger en a publié un autre cas. Dans notre cas, la fil­
tette décèdée peu de temps avant l'accouchement faisait voir :

à

l'autopsie _une hydropisie générale, une diathèse hémorragique,
une rate énorme de 70 gr., un foie égalementaugrnenté de volume,
de 180 gr., un gros placenta de 810 gr. Dans le sang, le nombre

des éléments nucléés, dans la rate et dans la moëlle osseuse l'ery-

Fig. 6. - Cirrhose congénitale chez un- enfant nouvcnu-né

avec anemie megnlo-spléníquc (Jncksch-Huyern)

throblastose et leucoblastose étaient exrraordinaires, tandis que
la thrornbopoèse y était en défaut. Le foie riche en cylindres icté­

riques dans les capillaires biliaires et en hérnosider ine faisait voir
une cirrhose diffuse inter et intra-lobulaire avec persistance de

foyers hémopoiétiques. Ajoutons encore que nous. sommes de
nouveau en présence d'une maladie familiale, car un enfant n�
plus tard montra la même affection générale mais sans lésion cir­

rhotique. On pourrait peut-être ranger à côté de cette maladie, le
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cas de leucémie' myéloïde chronique avec cirrhose chez l'adulte,
rapporté par Roessle dans son traité sur la cirrhose (p. 484).

8. D'une portée pratique plus grande est le huitième type·, la

cirrhose biliaire : Deux notes concordantes s'harmonisent ordi­
na irement dans ce groupe: l'origine chologène et l'ictère comme

symptome consécutif. Nous allons retenir que toute affection des
canaux biÎiaires ne conduit pas à l'ictère et ne retentit pas forcé­
ment sur le fo�é. Pour provoquer une cirrhose chologène il est

Fig. 7. :- Cirrhose biliaire

indispensable que l'état pathologique des conduits biliaires attei­

gne le domaine hépatique, soit la cellule hépatique, soit l'espace
peri-cellulaire et intr a-Iobulaire qui embrasse .les -produits de la
sécrétion interne et externe du parenchyme. On peut donc preci­
ser que c'est moins la cholangite ou cholangiolite pure qL'e la

pericholangite qui porte atteinte à l'intégrité du foie. VoilaJe

type des cirrhoses où les microbes, qui peuvent arriver dans le

courant biliaire par voie' enterogène ou hématogène, ont leur mot

à dire. On discute toujours sur la question. de savoir si, par exern-
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ple, la stase biliaire par obstacle, sans infection, peut engendrer
une cirrhose. Les expériences faites sur les animaux donnent une

réponse différente suivant l'espèce d'animal employèe à la liga­
ture du cholédoque. En pathologie humaine on hésite, mais on

croit pouvoir admettre (Roessle) un certain degré de cirrhose par
stase biliaire parce qu'on la voit se déclarer après une stagnation
biliaire apparemment stérile qui ne peut durer longtemps sans

tuer l'individu par cholémie. La bile blanche nous a donné comme
à Naunyn des cultures microbiennes positives. En tout cas l'alté­
ration des terrains hépatiques est plus menaçante lorsque l'affection
des voies biliaires ajoute au facteur auto-toxique de la bile l'effet
des toxines ou endotoxines microbiennes. La cholangite purulente
des gros et petits canaux biliaires peut s'arrêter en cicatrices cir­

conscrites, mais les microbes atteignent souvent et surtout avec

le concours des espaces lymphatiques pericapiIIaires les cellules

hépatiques qui seront dissociées et nécrosées. Dans ces foies
verts et fermes à surface lisse et traversée par des trainées fibreu­

ses, au microscope riches en lympha ou leucocytes, on trouve Ia

cholangite à l'oeil nu par le contenu pathologique des canaux di­
latés (soit bile purulente ou grumeleuse ou contenant des concré­
tions intrahépatiques) ou la peri-cholangite s'impose dans l'image
histologique comme centre des rayons fibreux qui s'irradient

jusqu'à l'origine des capillaires biliaires remplis eux mêmes par
la boue biliaire solide (fig. 7)' Notons en passant qu'à cette place
il fraudr ait classer la cirrhose hypertraphique -de Hanot si l'on
est convaincu de l'existence de cette maladie. L'épithélium des
canaux biliaires peut proliférer dans les cirrhoses biliaires sans

manifester une tendance à la malignité qui est plus accuséé dans

le type suivant :

g. Nous tenons en effet à réserver une place spéciale aux

cirrhoses zooparasitaires, à ces cirrhose qui sont dues aux'para­
sites animaux spécialement aux vers trématodes. Nos champs
d'activité à Koenigsberg et à Genève, nous ont successivernent

appris à séparer les deux représentants différents de ce type: La
cirrhose consécutive à des trématodes hermaphrodites logés dans
les canaux biliaires (Fasciola hepatica et opisthorchis felineus) et

les autres provoquées par les schistosomes japonais ou de Man­
son ou plus particulièrement par Ieus oeufs. Suivant le nombre
et la diffusion des éléments parasitaires le processus cirrhotique
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se réalisera ou l'infection zooparasitaire restera circonscrite pour
les trématodes hermaphrodites aux parois des canaux biliaires,
pour les shistosomes à des ilots du tissu interlobulaire. Dans les
cas des distomiases la cholangite s'accompagne presque toujours
d'une prolifération abondante de s canalicules et de leurs glandes
(fig. 8) ce qui se terminera parfois par un carcinome. Dans l'in­
fection par les schistosomes nous avons attiré dernièrement
l'attention sur l'importance cies cirrhoses hépatiques à larges ban-

Fig 8. - Cirrhose zoopnrasitaire par Distom. Felineus

des fibreuses et bien vascularisées qui contiennent jusqu'à Ia

capsule fibreuse des oeufs (fig. 9) qui, déposés par les femelles
et arrivant par voie sanguine, peuvent être enveloppés par urie

sorte de pseudotubercule. Cette cirrhose a jeté un jour nouveau

sur certaines formes de splénomégalie dont la nature étant restée

mystérieuse par le fait que les oeufs ne se trouvaient pas dans
la rate.

Voilà le long registre des cirrhose" hépatiques comme il se

présente actuellement à nos yeux. Mais les études que nous avons
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entreprises m'engagent à vous prier, Messieurs, de me suivre en­

core sur le terrain de deux autres questions de la pathologie des

cirrhoses.

ur. Les modifications des voies biliaires dans les cirrhoses.»­
Nous avons apprécié la cirrhose bil iaire, mais j'ai tenu à souli­

gner la nécessité de la séparer de la cirrhose à affection biliaire
secondaire. Naunyn qui ne croyait pias à la realité de la cirrhose

Fig. 9. - Cirrhose zoopurusítaire. Oeuf dê schistosome de M.anson

biliaire explique théoriquement l'ictère dans la cirrhose par une

cholangite survenue à la suite de la cirrhose. Les documents ont

manqué longtemps il ce sujet. Mais déjà depuis 19 (5, j'ai rendu

compte des trouvailles que j'ai faites dans les voies biliaires et

surtout dans Ia vésicule des cirrhotiques. J'ai continué ces .études
'dès lors, en partie avec le Docteur G. Lemmel et voilà ce que
j'ai .constaté. On a. parfois supposé qu'il y a des rapports entre

l'affection hépatique et la calculose biliaire, mais on n'a donné

aucune précision. Nous' allons voir' qJ:il y a une calculose qui est
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pour ainsi dire propre à la cirrhose hépatique et l'intérêt particulier
c'est que l'on peut poursuivre son origine jusqu'à la génèse mi­

croscopique de cette lithiase. J'ai mentionné les microlithes que
l'on rencontre dans la bile soit comme corpuscules seuls, soit à

côté du caictil,"q'ui en' d�ri'�e: cálcùl �oirâtr'e souvent murif;rme
et multiple de bilirubinate de' chaux. Èxaminons d'abord les micro­
lithes (fig. 10). Ils se trouvent en exemplaires isolés jusqu'au cas

où l'on voit à l'œil nu une espèce de poussière noirâtre dans Ia

Fig, IO, - Microlilhos:;dans la bile

bile visqueuse. Ils montrent: Ut) beau dessin pitoresque, régulier
il structure concentrique, parfois encore à striation radiaire et

sont réfringents à cause de leur calcification progressant vers la

périphérie, mais chose intéressante, biréfringente au Nicol. Ils

sont dans la règle colorés par la biliverdine depuis le vert délicat

jusqu'au vert foncé et même noirâtre. Il y a des cas où tous les
microlithes sont incolores, par exemple'dans l'hydropisie de là

vésicule, et alors leurs formes; sont un peu différentes des autre's

comparables à celles ,des citrons, de fuseaux, etc. Il faut donc
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conclure que le début de ces micrclithes n'est pas un dépôt de

pigment, mais une matière .organique. Nous avons en effet ren­
contré dans certaines biles, troubles des corpuscules. homogènes
ronds et brunâtres dans lesquels la striation.commence à se faire
voir et dont lá masse albuminoide . se colore en rouge ou violet

methyle comme les substances arnyloides. Voila le début des

sphérolithes. De même que les embryons de calcul de bilirubi­
nate de chaux ne renferment pas de cholesterine, leurs macroti-

Fíg 11. "" Microlithes inclus dans un calcul de bilirubinate de chaux

thes, c'est à dire les concrétions de bilirubinate de' chaux n'en
contiennent pas 'non plus. Il est intéressant de constater que la
teneur en chaux des concrétions de bilirubinate varie, ce que l'on

voit facilement par la radiographie des calculs. Il est plus inté­
ressant encore .de voir au microscope comment les. microlithes
contribuent à la construction des calculs (fig. I I). Une délcacifi­
eation prudente et des coupes. très .fines des concrétions noires
font voir. surtout dan's les zones périphériques, que les microlithes

jaune-brunâtres ,en nombre, sont SOLJdés' entre eux par une masse
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cimentaire brune ou verte, homogène ou granuleuse et toute cette

masse s'est imprègnée ensuite de sels calcaires. Il y a des ima­

ges qui nous poussent à admettre que les microlithes peuvent
ètre creusés plus tard !Dar des pores et se désorganisent progrès­
sivernent au cœur des calculs. Mais il se peut que lès concrétions
de bilirubinates de chaux s'édifient d'une masse qui n'ait jamais
renfermé des m icrolithes. Nous avons donc conclu il y a IS ans,

que des rapports génétiques existent entre nos microlithes et la
forme spéciale des: calculs biliaires qui est représentée par les
bilirubinates de chaJx L'examen microscopique en a apporté une

nouvelle preuve et en même temps nous a fait ressortir le rap­

port existant entre les deux produits, microlithes et macrolithes
et les maladies hépatiques, en particulier les cirrhoses hépati­
ques., Nous avons trouvé dans une première série d'observations,
parmi 21 cas de cirrhose, 15 fois des microlithes et 9 fois des
calculs de bilirubinate, dans une deuxième série examinée avec

le Docteur G. Lernmel sur 62 cas de cirrhose, 9 fois des micro­
lithes et 21 fois des calculs de bilirubinate. Ces calculs ne se

rencontrèrent pas dans les foies gras cirrhotiques mais à peu
près dans la moitié des cas de cirrhose de Laennec et des cir­
rhoses pigmentaires. On les constate aussi parfois dans des foies
non cirrhotiques, mais une table synoptique vous fera remarquer
que ces calculs ne se voyaient pas dans les foies de poids nor­

mal, dans lesquels les calculs mixtes ordinaires, sont en pourcen­
tage élévé. Notons qu'au Japon on a egalement constaté une

abondance des calculs de bilirubinate de chaux et un grand nom­

bre de cirrhose. Récemment Mr. Hammar m'a informé qu'il El,

pu se pu se prononcer dans le même sens- pour son matériel
d' Amsterdam.

Nous avons procédé à un examen chimique de la bile et ri un

examen histologique des voies biliaires pour mieux comprendre
la pathogénie des microlithes et calculs de bilirubinate. Voici
notre résultat: au point de vue microscopique on peut dépister
le début des formations primordiales microlithiques depuis les
canalicules biliaires interlobulaires, mais on peut en trouver en

nombre dans la vésicule où ils pourraient naitre ou s'entasser.
La forme des calculs en tige s'expliquerait bien par leur forma­
tion dans des canalicules. Au point de vue chimique la teneur de

la bile en cholesterine n'offre rien de particulier, mais sa teneur
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en chaux peut être èlevée. Pour comprendre la flocculation et le

dépôt du matériel albuminoide qui représente le squelette orga­
nique des microlithes il est permis de penser à un trouble de

l'équilibre des colloides dans la bile. Le matériel qui vient trou­

bler cet équilibre peut provenir des cellules hépatiques altérées
ou des parois des voies biliaires. Quant aux cellules hépatiques
il n'est point besoin de souligner la maladie hépatique. Quant
aux parois des canaux et vésicule bil iair es nous avons constaté

que dans 24 cas de calculs de bilirubinate de chaux, I) ont fait

voir des modifications inflammatoires dans les canaux intrahépa­
tiques, extrahépatiques ou dans Ia vésicule biliaire, dans leur

paroi y compris les glandes muqueuses et le tissu ambiant.
L'examen bactériologique de bile dans 4 cas avec nos calculs ou

microlithes n'a fourni qu'une seule fois un résutlat positif. (B. Coli
et streptocoques). L'inflammation n'étant pas très active le rôle
des microbes ne l'est pas non plus. Mais l'infection n'est pas in­

dispensable, car Ross, Mc. Master et Drury ont reproduit chez
des chiens lors d'une intervention chirurgicale dans la bile ordi­

nair emente stérile des calculs avec micrclithes cornparables aux

nôtres, sans connaitr e notre publication antérieure. Il y a encore

un point très intéressant dans les rapports que je signale entre

micro-macrolithcs et .cirrhoscs, un point qui nous ramène à la

question palpitante étiologique.

I V. Cirrhoses hépatiques et le cuivre. - Depuis 1865 on sait,
et on l'a confirmé depuis lors à maintes reprises, que les calculs
de bilirubinate contiennent du cuivre. Parmi les questions étiolo­

giques qui nous passionnent le plus dans le problème des cirrho­
ses il y a surtoyt deux poisons qui sont à l'ordre du jour: L'alcool

_depuis. toujours et' le cuivre depuis les études de Mallory, de

moi-même et de mes collaborateurs. Quant au fond du problème
des intoxications et de leurs conséquences il ne faut jamais ou­

blier qu'un poison n'est pas une valeur pathogène absolue mais

que certains poisons sont efficaces pour une espèce d'animaux et

moins ou pas du tout, pour une autre, qu'il y a en outre des pré­
dispositions individuelles et même d'organes suivant l'individu.

Le, rôle étiologique des boissons alcooliques dans les cirrhoses
ne saurait être contesté d'une façon générale mais on objecte
toujours et non sans raison, que l'on se heurte à cet égard à des
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difficultés. D'abord les buveurs notoires'd'alcool (tel que l'eau de

vie) ne montrent souvent il l'autopsie qu'un foie gras ou gras lé­

gèrement cirrhotique. (Or th et d'autres). Nous estimons que ces

personnes succombent parce que leur système nerveux ne peut
pas résister, que le delirium, la névrite, leur prédisposition il la

pneumonie ou il d'autres infections les tuent, avant que la cirrhose
ait' eu le temps de se développer. Mais la cirrhose ne doit pas
forcément se manifester chez les buveurs car ils périssent parfois
avec des foies intacts. Cela peut tenir il la composition des li­

quides alcooliques qu'ils absorbent, en évitant l'alcool méthylique,
des essences toxiques et d'autres substances accessoires nuisi­
bles. En outre, l'énergie du travail corporel joue son rôle, car un

travail physique considérable contribue il brûler les substances
en question. Enfin nous avons toujours insisté sur le fait que
l'alcoolique est un bon exemple de la signification de l'importance
de la constitution, du terrain; l'organe faible devient victime de

l'intoxication alcoolique et il est fort probable que le toie se com­

porte comme les autres organes qui ont une fonction plus ou

moins active suivant les familles et l'individu. Dans cet ordre
d'idée on a cité les cirrhoses de l'enfance, les cirrhoses de "Vil­

son, ce qui n'est pas un document sùr. Roessle relève la rareté
des cirrhoses chez les asthéniques soit les leptosomes en ajou­
tant que se serait plùtôt le tempérament qui leur manque pour
devenir cirrhotique. Notons que les expériences sur les animaux
font également ressortir une prédisposition individuelle du foie

après introduction de poisons variés dans leur corps. Quoiqu'il
en soit, il faut admettre que même pour les cirrhoses de Laennec

l'alcoolisme ne suffit pas toujours comme facteur étiologique.
Lorsqu'en arrivant il Genève, j'ai constaté le nombre considéra­
ble de cirrhoses, je fus poussé il chercher d'autres facteurs étio­

logiques que l'alcoolisme et voyant le sulfatage des vignobles, je
me suis décidé à examiner la question de savoir si le cuivre pou­
vait avoir une influence toxique sur le foie, cet organe éta'nt chargé
avant tout de l'élimination des métaux. Je m'en suis entretenu

avec mon Collègue Michaud de Lausanne qui fit de cette ques­
tion un sujet de discussion dans la Société Médicale Vaudoise

(1916) où des opinions contradictoires se firent enteudre. L'ex­

ceU�nt chirurgien Roux s'exprima d'une façon sympathique au

rôle pathogène du cuivre. Moi-même je procédai de deux 'ma-



NOTIONS SUR LES CIRHHOSES HEPATIQUES 365

nière : L° en faisant faire des expériences sur les animaux aux­

quels je fis absorber des sels de cuivre, 2.° en faisant procéder
à des analyses chimiques de foies cirrhotiques d'hommes afin
d'être renseigné sur leur teneur en cuivre. En 192�, Mallory a

bien voulu m'adresser un article où il soutenait que Ia. cirrhose

pigmentaire serait due i> une intoxication par le cuivre ingéré
avec des aliments acides cuts dans des casseroles de cuivre, par
des boissons distillées dan s des tuyaux de cuivre, chez les ou­

vriers d'usine, par des poussières' de cuivre. Mallory déclara
avoir provoqué une círrhose chez les lapins ayant mangé pendant
des mois de l'acétate de cuivre. Ces assertions n'ont pas été con­

firmées par d'autres auteurs.

Quant à la teneur supérieure en cuivre des foies cirrhotiques,
Mallory n'avait pas obtenu un résultat positif. J'ai prié, en 1924,
le Prof. Cherbuliez, avant l'apparition des travaux de Mallory,
d'examiner un cas de cirrhose pigmentaire (490/24) et ce chimiste
me donna un résultat net; le foie contenait 80 mgr. de cuivre par

kilog. de substance hépatique, donc plus que la moyenne ordi­
naire indiquée par Weitzen, laquelle serait de 10�13 mgr. cuivre

par kgr. Encouragé par ce résultat, j'ai engagé Mr. Adrianoff à

analyser la teneur en cuivre daris 21 cas de formes variées de
Cirrhose et nous avons constaté que dans beaucoup de cas de cir-

·rhose la quantité de cuivre dépasse le chiffre habituel. J'ai com­

muniqué (.1927) oralement notre résultat à Mr. Aschoff qui fit
faire ensuite dans son Institut des analyses analogues par Schœ­
nheimer et Oshima; ces derniers trouvèrent un excès de cuivre

uniquement pour la cirrhose pigmentaire. Mais dernièrement
ils. nous ont informé que des résultats analogues avait été con­

firmés dans d'autres cirrhoses. Notons que Mr. Adrianoff :a

tra vaillé d'après la méthode electrolytique, tandis que -Schœnhei­
mer et Oshima employèrent une méthode colorimétrique. Afin
d'avoir un contrôle de plus, j'ai invité notre assistant-chimiste
Mr. Ansbacher à procéder il de nouvelles analyses d'après une

troisième méthode, sa nouvelle volumétrique à l'acide nitro so­

-chromotropique, Il a constaté que sur 12 cas de foies non-

-cirrhotiques d'adultes, la teneur en cuivre variait il Genève en-

tre 0,6 et 9,9 mgr. par kgr. et que parmi 22 cas de cirrhose du

foie, entre 2,9 et 8J,6 mgr. par kgr. Il y avait '4 cas qui ont dé­

passé la lim'te supérieure de la teneur en cuivre des foies' non
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cirrhotiques. Dans une publication récente A. Vogt. Schsueii.
medo Wschr, N." 4, 1930) cite un cas de cirrhose de Wilson où
le chimiste le Prof. Karrer a trouvé 290 mgr. de cuivre par 1

kgr., chiffre énorme qui dépasse' toutes les trouvailles antérieu
res. Nous concluons que dans la cirrhose hépatique le cuivre s'en­

tasse, l'organe malade n'étant plus capable de se débarassèr dev
ce métal peut-être même apporté en dose augmentée. Une certaine
élimination continue car nous avons insisté plus haut sur la pré­
sence de cuivre das les calculs de bilirubinate. Mais une question
plus importante s'impose: à savoir si cette rétention de cuivre,
entretient ou provoque les cirrhoses. Depuis 1923, j'ai fait ainsi

que mes assistants, des expériences sur les animaux avec des tar­

trates, des citrates de cuivre ou du cuivre colloidal, dont les
résultats ont été faibles ou nuls. Cependant, la situation a changé
l'année passée (1929) lorsque Mr. Adrianoff a nourri dans mon­
Institut des rats avec des pâtées (riz et maïs cuits) auxquelles il

ajoutait du sulfate de cuivre. Dans un groupe de 4 rats, un ani­

mal est mort 2 mois et demi plus tard en ne présentant que des
lésions des cellules hépatiques et des cellules de Kupffer. Les-S
autres sont morts au bout de 9 mois et demi et '4 mois et demi,
montrant des degrés variés mais nets de cirrhose vérifiés au mi­

croscope.
Dans une deuxième série de 7 rats nourris avec cuivre et al­

cool dans les pâtées, 2 animaux morts au bout d'tin mois, et 2

morts II et 12 mois après le début de l'expérience ne présen­
taient pas de cirrhose, par contre, les 3 autres morts après 4 mois,
4 mois et demi et IO mois et demi montraient des cirrhoses, le

dernier avec formation de pseudo-lobules. On n'a jamais constaté
chez ces animaux de cirrhose pigmentaire à hémosiderine., No­
tons que les rats nourris uniquement avec les pâtées sans cuivre
conservaient leur foie intact. Il faut donc admettre que l'excès de
certains sels de cuivre dans l'alimentation peut favoriser ou, dans
des conditions appropriées, causer des processus chirrhotiques.
On a du reste fait remarquer que des doses mêmes faibles de
cuivre détruisent les vitamines dont le foie est le dépôt (Hess).
Notre tâche ultérieure consistera donc à continuer les études sur

le rôle du cuivre dans l'étiologie des cirrhoses humaines. D'après
notre exposé antérieur, il semble presque inutile de souligner que
ni l'alcool ni les métaux ne suffisent pour expliquer toutes les
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NOTIONS SUR LES CIRRHOSES HEPATIQUES

formes de cirrhoses. Les progrès réalisés ces temps derniers ont

avancé certains problèmes des cirrhoses du foie. Nous croyons
que ces progrès seront plus solidementétablis et encore amplifiés
lorsque l'examen se fera simultanément avec la collaboration des
savants de nombreuses nations. J'ai proposé pour cette raison de
mettre les cirrhoses hépatiques il la tête du programme scientifi­

que que s'est imposé Ia Société Internationale de Pathologie Géo­

graphique. Je suis heureux de savoir que nos excellents collègues
du Portugal- nous prêteront leur concours si précieux. Je tiens
surtout il remercier mon Cher Collègue, Monsieur le Prof. Par­

reira, de Lisbonne, qui. veut bien nous favoriser par sa collabo­
ration inestimable dans les problèmes qui seront choisis pour
l'analyse méthodique dans notre Société Internationale.



ASPECTOS ARTERIOGRÁFIOOS
NUM CASO DE TUMOR DA GLÂNDULA PINEAL

E TUBÉRCULOS QUADRIGÉMEOS

POR

EGAS MONIZ

No início dos nossos trabalhos sôbre a encefalografia arterial,
ligámos, em especial, a nossa atenção aos deslocamentos do grupo
silvico como podendo denunciar a existência de um tumor subja­
cente. 'Duas razões nos levaram para essa orientação. Primeiro,
o ser constante a, visibilidade do grupo sílvico, que apresenta
normalmente a mesma direcção e constituïção similar. Em

segundo lugar, as primeiras arteriografias não nos mostrarem

nenhum dos aspectos encontrados mais tarde, no seguimento das

nossas experiências, tais COI11O: a visibilidade da circulação aces­

sória de alguns tumores e a visibilidade da artéria cerebral ante­

rior e dos seus rames.

Pelo desvio do grupo sílvico conseguimos fazer, até hoje, 18

diagnósticos de localização de tumores cerebrais, dos quais foram
confirmados 13, não tendo sido operados os 4 restantes. N a fig. I

apresentamos um exemplo de localização de um tumor temporal
bem evidente pela deslocação, para cima, do grupo sílvico.

A irrigação dos tumores pelo líquido opaco, isto é, a sua

visibilidade directa, foi observada em 13 arteriografias. Dêsses

casos, 9 foram verificados. Os quatro restantes não foram op�­
rados. Nas figs. 2 e 3 podem ver-se tumores cuja localização foi
feita por êste processo e em que os sintomas clínicos não for­

neciam quaisquer elementos de diagnóstico.
Últimamente, procurando investigar a razão, da visibilidade

nem sempre constante, da cerebral anterior, pudemos chegar a

algumas conclusões que nos parecem ser da ,maior importância
diagnóstica.
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Quando existe um tumor de certo volume de um dos hemisfé­
rios cerebrais, aparece muitas vezes visível a cerebral anterior do
lado oposto. O tumor impede, por compressão, a circulação regu­
lar e a comunicante anter ior deixa de levar sangue dèsse hemis­
fério para o oposto por ter deminuído muito a pressão na cere­

bral anterior dèsse lado. Quando a carótida é injectada do lado

oposto, como o sangue não vem do hemisfério onde existe o

tumor, obtém-se, em geral, a visibilidade, não só do grupo sil­

vico, mas também da cerebral anterior. A concentração do iodeto

Fig. 1. - Grande tumor do lobo temporal. Deslocação
do grupo .sílvico (G. S.) para cima. A posição
normal dêste grupo está indicada pela linha

pontilhada.

deixa de ser abaixada pela mistura do sangue que nos casos nor­

mais vem pela comunicante.
Êste elemento de diagnóstico por visibilidade unilateral da

cerebral anterior tem um certo valor.

Por vezes vêem-se nas arteriografias obtidas pela técnica da

laqueação temporária da carótida interna (I) as cerebrais ante-

(I) Se injectarmos com velocidade a carótida interna, mesmo sem la­

queação temporária, também se obtém a visibilidade da respectiva árvore ar­

terial do cérebro. Nós preferimos, porém, a técnica da laqueação temporária.
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riores dos dois lados. Êste facto, que a principio quisemos ape­
nas explicar por uma questão de técnica (injecção mais rápida)
intrigou-nos durante muito tempo.

Hoje estamos convencidos de que o fenómeno da dupla visi­
bilidade da cerebral anterior pode produzir-se, em casos muito

excepcionais, por uma anomalia cerebral, Com efeito, a comu­

nicante anterior é de calibre muito variável. Num estudo feito

por D. Fernando de Almeida no Instituto de Anatomia Normal,
de que é digno director o Sr. Professor Henrique de Vilhena,

Fig. 2. - Tumor (T) visível pela prova encefalográfica
da pequena asa do esfenóide. O grupo síl vico
(G. S.) está muito elevado. Uma das artérias
temporais (a temporal média) ficou em baixo,

na sua posiçã o normal.

vê-se que a comunicante anterior, por vezes de exíguo calibre,
se apresenta em outros indivíduos muito grossa e até dupla. As
duas cerebrais anteriores encostam-se, por vezes, e chegam
mesmo a fundir-se num tronco comum para de novo se separarem.

A visibilidade da cerebral anterior deve existir sempre que a

sua congénere do lado oposto não a inunde abundantemente de

sangue durante a injecção do iodeto de sódio, de sorte a não fazer
baixar a sua concentração além de 8 a IO %. Mas estes casos

derivados de uma anomalia anatómica da comunicante anterior

(calibre muito reduzido) são bastante raros.
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U ma razão de ordem patológica devia forçosamente existir

para explicar a relativa freqüència da visibilidade da cerebral
anterior dos dois lados.

Depois de longas observações, chegámos à conclusãode que
uma forte dilatação ventricular, ou um tumor que comprima a

comunicante anterior ou afaste as duas cerebrais anteriores, tor­

nando difícil a passagem do sangue de uma para a outra pelo'
estiramento e adelgaçamento da comunicante, devia ser a causa

desta dupla visibilidade. Os tumores da região central do cére-

Fi�. 3. - Tumor (T) visível pela prova encefalográfica,
na parte média do lobo temporal. O grupo síl­

vico (G. S.) está muito desviado para cima.

Extirpação pelo Dr. Amândio Pinto. Cura.

bro, por exemplo do III.o ventrículo, região da pineal e dos tubér­
culos quadrigémeos, deviam estar nestas condições. Desde que
alcançámos 'algumas provas da veracidade desta presunção, pro­
curámos aproveitar os deslocamentos das artérias derivadas da
cerebral anterior como elemento de diagnóstico .

.

A importância desta 110\ a interpretação radioarteriográfica
apresenta-se como das mais valiosas, porque os tumores das

regiões centrais e inter-hemisféricas têm, em geral, uma sintoma­

tologia clínica muito deficiente.
A cerebral anterior, que se dirige para a fenda inter-hernisfé­

rica e fornece, pela sua convexidade anterior, as artérias orbita­
rias e frontais anteriores, ajusta-se, logo a seguir ao corpo caloso
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Fig. 4, - Artérioqrafia à direita. Grupo süvíco (G. S.)
normal. Pèticalosa elevada na sua parte pos­
terior. A linha pontilhada indica a sua posição

normal.

Fig. 5. - Artèrlografia à esquerda. Tumor visível (T).
O grupo sílvico conserva a sua posição mais
ou menos normal. Vê-se também dêste lado a

pèricalosa igualmen'e elevada. A linha ponti­
lhada indica a posição normal. Tumor da lilân-

dula pineal e tubérculos quadr ígémaos.
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que contorna desde o joelho ao bordalete (artéria pèricalosa)
caminhando em geral, no sulco que existe entre o corpo caloso e

a circunvolução que o contorna, ou seja nó chamado seio dó

corpo caloso. Muitas vezes na parte anterior a artéria caminha a

uma certa distância por sôbre a. circunvolução do corpo caloso,
indo depois procurar o seio caloso, onde se introduz para seguir
até o bordalete ou splenium.

Nesse longo trajecto dá vários rarnos para as circunvoluções
da face interna do cérebro. Contorna-as e atravessa-as na parte

Fig. 6.-Tumor da glândula pineal elevando o splenium
-

do corpo caloso, Corresponde às duas artérlo­
grafias anteriores.

superior indo irrigar uma faixa convexa da parte superior dó he­
misfério até a fenda calcarina.

Pretendem alguns anatómicos, e entre êles Latarjet, que Cl

artéria cerebral anterior se termina no ramo que, à altura dos
dois terços anteriores e do têrço posterior do corpo caloso, segue
para a fenda caloso-marginal. Esta artéria dá rames ao lóbulo

quadrilátero e lóbulo paracentral, terminando por irrigar a parte
superior e externa do hemisfério. A êste ramo deu Duret o nome.

de «artéria frontal interna e posterior». Latarjet denomina-o «parte
terminal da cerebral anterior», aceitando a designação de artéria

pèricalosa, de Foix e Hillernand, para o ramo que continua o seu

trajecto contornando o corpo caloso no seu têrço posterior até o

splenium.
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Esta nomenclatura deve ser, em nosso entender, modificada.
As artérias cerebrais devem tomar as designações anatórni­
cas das regiões com que estão em contacto. De outra forma a

anatomia dos vasos cerebrais, aliás pouco estudada pelos neuro­

logistas e até pelos anatómicos, torna-se confusa e difícil. Náu

pode admitir-se a designaçáo de Duret de artéria' frontal interna
e posterior dada a uma artéria que vai irrigar uma parte impor­
tante dos lobos frontal e parietal. Também não nos parece lógicu
qlle se chame artéria cerebral anterior, como quere Latarjet, ti

Fig. 7. - O grupo sílvico (G. S.) sobe e diagonal, A pè­
ricalosa. (Per. C.) também elevada acompanha 1
quási paralelamente o grupo sílvico. Tumor do

cerebelo. Comprovado pela operação.

artéria que contorna o corpo caloso nos seus dois têrços ante­

riores e se dê o nome de pèricalosa ao ramo que à continua,
acompanhando o têrço posterior do mesmo corpo caloso.

Agora, que a encefalografia arterial veio dar importância
diagnóstica à circulação arterial do cérebro, carecemos de uma

nomenclatura precisa e simples. E, assim, nós chamamos artéria
cerebral anterior ao trajecto que vai da carótida ao joelho do

corpo caloso dando, neste percurso, as artérias orbiiárias e fron­
tais anteriores.

Chegada ao joelho do corpo caloso, aloja-se a cerebral ante­

rior no seio do corpo caloso, ou segue-o de perto, contornan-
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•

do-o. Esta artéria passa a ter, para nós, como para Foix e Hil­

lemand, a designação de artéria pèricdZosa e vai desde o joelho
ao splenium do corpo caloso.

A pèricalosa dá, em geral, pela sua convexidade" três impor­
tantes ramos; artéria frontal média intenta, artéria frontal pos­
terior interna e artéria fronto-parietal interna (ramo terminal
da cerebral anterior de Latarjet, artéria fronta! interna e poste­
rior de Duret). O seguimento da përicalosa acompanha o corpo
caloso até o bordalete. Os diferentes ramos, que enumerámos,
em geral muito variá veis, pela extensão e importância, de indi­
víduo para indivíduo, formam, no seu conjunto, o que Foix e

Hillemand designaram artéria calosa-marginal e que segue,
com interrupções, no sulco do mesmo nome. As artérias cere­

brais alojam se, em geral, nos sulcos das circunvoluções. Quando
uma termina, vem outra substituí-la. E, assim, nesse longo sulco

caloso marginal vêem-se, na parte anterior, a frontal anterior in­

terna, a seguir a frontal média interna e, por fim, afronto-parietal
interna. Èste conjunto de artérias que se continuam no mesmo

sulco apresentam um certo aspecto de continuidade que justifica
a designação de artéria calosa marginal dado a èste seguimento
arterial.

Estas noções anatómicas sao precisas para a boa compreen­
são das arteriograflas, sôbre que vamos fazer algumas conside­

rações a propósito do seguinte caso clínico:

Henrique S. G., de 34 anos, trabalhador, veio à consulta de Neurologia
em março último. Fortes cefaleias, que começaram três meses antes, mais

intensas na região occipital. Vómitos. Um mês depois do aparecimento das

cefaleias, deminuïção da visão e da audição. Quando o observámos pela
primeira vez, estava quasi cego. A visão estava reduzida de 5/100 à direita e

ainda era inferior à esquerda. A surdez, já então muito acentuada, progrediu
rapidamente até se tornar completa.

Anamnese. - Não havia sífilis.

Motilidade. - Conservada. Marcha normal. Fôrça segmentária dos mem­

bros normal.

Reflexos. - Rotuliano direito abolido, esquerdo muito fraco, aquilianos
abolidos dos dois lados. Tricipitais e radiais fracos à esquerda, abolidos à di­

reita. Reflexos abdominais e crernasteri anos normais. Plantares em flexão.
Não havia sinais de vida piramidal.

Sensibitidades. - Superficiais e profundas normais.

Linguagem, - Normal.
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Nervos cranianos. - I, normal. O doente sentia e identificava os aromas

dos dois lados. II, forte estase pa pilar com hemorragias. No fim amaurose

completa. VII, durante alguns dias, ligeira paresia facial do tipo central
à direita Desapareceu sem deixar vestígios. VIII, derninuïção muito acen­

tuada da audição no momento da sua entrada na enfermaria. Tempo depois,
surdez completa.

Funç ões cerebeZosas. - Normais. Nem vertigens nem nistagmo..

Perturbações psíquicas. - O doente insistia constanternente por urinar

sem ter necessidade de o fazer. A surdez e a amaurose impossibilitararn-nos
de fazer um exame pormenorizado do seu estado mental. Pareceu-nos, con­

tudo, que havia um acentuado deficit psíquico. (._I doente proferia frases um

pouco bizarras e esteriotipadas. Na fase terminal, torpor e sonolência.

Análises. - Urinas normais. Líquido céfalo-r aquídeo: tensão ligeiramente
aumentada, albumina no limite do normal, Pandy + - -

-, linfocitose :I

. por mm3, Takata e Ara negativa, benjoim normal.
•

Fez-oe-lhe a prova encefalografica dos dois lados sem reacção
do doente. A arteriografia à direita (fig. 4) é normal no domínio

do grupo sílvico. Vê-se a cerebral anterior, a pericalosa e a ca­

losa marginal.
A arteriografia à esguerda (fig. 5) mostra uma forte vascula­

rização na metade superior do grupo síl vico, gue conserva a sua

posição normal. Vê-se, também, dêste lado, a cerebral anterior
e os seus ramos.

N as duas arteriografias nota-se gue a pericalosa está le van­

tada na sua parte posterior.
Fizemos o diagnóstico apoiados, sobretudo, na forte vascula­

rização encontrada no grupo silvico à esquerda de 11m tumor

"

muito »ascularisado, profundo, do hemisfério esquerdo, a altura
da parte posterior do ventrículo médio. Devia ser central, porque
não só não deslocava o grupo sílvico de nenhum dos lados, como

também levantava o splenium do corpo caloso. Julgamos que se

tratasse de um glioma muito vascularizado.
A operação foi realizada a 28 de Março dêste ano, pelo

. Dr. Amândio Pinto. Aberta a região têmpora-parietal, verificou­
. se que a dura não pulsava. Puncionou-se o cérebro em· três

direcções. De uma das vezes saíram umas gotas de um líquido
citrino de provável origem ventricular. Resignámo-nos a fazer

.

uma craniotomia decompressiva por impossibilidade de atingir a

região do tumor. Cura operatória. Ligeiras melhorias nos pri­
meiros tempos.
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Em seguida, o doente piorou. Morte um mês depois da in­

tervenção cirúrgica.
À autopsia verificou-se a existência. de um grande tumor,

muito vascularizado, da glclndula pineal e tubérculos quadrige­
meos do tamanho de uma tangerina. N a fig. 6 vê-se a metade do
tumor correspondente ao hemisfério direito.

Estava aderente à parede posterior do ventrículo médio e colo­
cado sob o splenium.

O diagnóstico feito estava bastante exacto, a-pesar-de ser o

primeiro caso gue tínhamos desta região .. Faltavam, por completo,

ft

Fig. 8. - Tumor da hipófise. O sifãocanotídío toma o

aspecto de linha quebrada e a pèricalosa apre­
senta-se muito elevada na parte anterior.

sintomas clínicos de localização. O doente não apresentava ne­

nhuma das desordens atribuídas à destruição da pineal. O mesmo

podemos dizer dos tubérculos quadrigérneos e regiões vizinhas.
O exame histo-patológico feito no Instituto Anátorno-Patoló­

gico de Paris, pelo Prof. Ch. Oberling, mostrou gue se tratava

de um ependimoma.
O diagnóstico arteriográfico dêste caso, dos mais interessan­

tes da nossa colecção, merece algumas considerações. A visibi­
lidade do tumor pela vascularização observada à altura de um

dos grupos silvicos mostra um aspecto muito curioso da circula­

ção dos tumores cerebrais.
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A propósito dos meningoblastomas que podem ser diagnosti­
cados pela prova encefalográfica, não só pelo que respeita à sua

localização, mas também à sua espécie anátomo-patológica, fize­

mos notar que êstes tumores, a-pesar-de serem derivados das me­

ninges, não têm apenas uma circulação pro veniente das artérias

meníngeas. Possuem também uma circulação acessória, talvez
ainda mais importante, derivada de um dos ramos da carótida
interna que se tornam visíveis nas arteriografias (fig. 2). No caso

de outros tumores muito vascularizados (gliomas periféricos, astro-

Fig. 9.-Tumor do III.' ventrículo a cuja altura parece
haver uma pequena circulação acessória do
süvico que mantém a sua posição normal. A

pèricalosa fortemente elevada.

citomas, etc.), o aspecto da mancha arteriográfica é muito dife­
rente. Vê-se uma forte dilatação arterial, bastante localizada,
mas não se vêem ás contornos do tumor (fig. 3). O mesmo se

pode dizer da dilatação arterial da fig. 5. São duas categorias de

tumores glile a prova encefalográfica pode destinguir e diagnos­
ticar.

No caso presente, vê-se que só um dos grupos sílvicos forne­

ceu vascularização abundante ao tumor (fig. 5) e, contudo, am­

bos estavam a igual distância da neoplasia. A primeira nco-for­

mação arterial fez estabelecer a circulação unilateral de um tu­

mor central.
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rSerá também alimentado por vasos da cerebral posterior?
Esta artéria sóé visive la prova encefalográfica em casos de ano­

malia, 'quando a comunicante posterior não existe de facto, por
estar reduzida a uma insignificante arteríola, Não é visível neste

caso, Por isso, não podemos saber se também conrribuiu para a

vascularização do tumor, embora nos pareça pouco provável.
A vascularização dos tumores, e, em especial, dos tumores ce­

rebrais, encontrou na arteriografia um elemento valioso de estudo.

r

) , �-

1",

Fig. 10. - Abaixamento da pèricalosa (A. Per. Ca1.)
devido a um tumor (T) da fenda interhemisfé­
rica. Operado pelo Dr. Amândio Pinto. Extir­
pação, cura. As artérias temporal posterior
(T. P.), da prega curva (A. P. C.) e parietal
posterior (P. P.), que fazem parte do grupo sl1-,

vico, mantém-se na sua posição normal.
.

O valor diagnóstico da deslocação da pèricalosa e calosa mar-

ginal parece impor-se neste caso.
.

.

Os tumores do cerebelo dão na prova encefalográfica urn

aspecto particular devido à forte dilatação ventricular que os

acompanha. O grupo sílvico (fig. 7) sobe em diagonal. A pèrica-.
Iosa, muitas vezes visível, devido principalmente à dilatação do

l ll." ventrículo, aparece deslocada na sua parte média, acompa­
nhando, um pouco paralelamente, a direcção do grupo sílvico

(fig. 7)'
Os tumores de hipófise, diagnosticados muitas vezes no campo
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arteriográfico pela transforrnação do sifão carotídio, de curvas

IT uis ou menos regulares, por uma linha quebrada, apresentam
por vezes a elevação da parte anterior da pèricalosa por elevação
do joelho do corpo caloso (fig. 8).

Os tumores Hl." ventrículo mostram uma elevação da pèrica­
Iosa visível dos dois lados (fig.: 9) com os grupos sílvicos manti­
dos na sua posição normal, Este aspecto apresentamo-lo sob

reservas, por nos faltar a averiguação necrópsica.
Nos tumores da glândula pineal e dos tubérculos quadrigé­

meos, a deslocação da pericalosa nota-se especialmente na parte
posterior, como no caso que atrás relatamos. A fig. 6,. em quê
se vê o corpo caloso, mostra como a artéria pèricalosa deve apa­
recer, o que se verifica nas figs. 4 e 5.

Um abaixamento da pericalosa pode denunciar, como verifi­
cámos num dos nossos casos, a existència de um tumor inter-he­
misférico (fig. IO).

A encefalografia arterial, como elemento de localização de tu­

mores cerebrais, alarga o seu campo de acção valendo-se da

rêde arterial da cerebral anterior.
Esta nova aquisição, desde que esteja bem comprovada pela

experiência de numerosas observações, vem completar a sinto­

matologia arteriográfica já vasta, quer no domínio das opacidades
ligadas às neoplasias, quer nos' desvios do sifão carotidio, do

grupo sílvico e até das alterações da coroideia anterior.
Os diagnósticos arteriográficos filiados nas alterações da pè­

ricalosa e calosa marginal são mais delicados e de mais difícil

interpretação. Carecem de um exame minucioso dos filmes e de

excelentes arteriografias.
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ENDOTELIOMAS

(Endoteliomas múltiplos dos ossos, de Zahn e Marckiuald ;

sarcoma de Ewing; sarcoma central; sarcoma globo-celular ;
sarcoma encefalóide).

Êste sarcoma aparece nos ossos curtos das extremidades, nos

ossos chatos da base do crânio e nas diáfises dos ossos compri­
dos, poupando quási sempre as epifises apenas invadidas num

grau já muito avançado da doença. A neoplasia inicia-se na me­

dula central e na dos canais de Havers por focos múltiplos, que
a crescer se encontram e fundem, acabando finalmente por cons­

tituir um bloco único. A parte compacta do ôsso passa a ser

reabsorvida ainda que irregularrnente ; em parte umas lâminas
ósseas são destruídas e outras, pela pressão do tumor que irrompe
da cavidade medular, entram a arquear-se. É nesta fase que a

radiografia do endotelioma se assemelha muito à da osteomie­
lite crónica (fig. 3). O periósteo, empurrado pelas células neo­

plásicas acabando de perfurar a parede óssea parcialmente rare­

feita e destruída, reage criando como que uma cápsula, que, se

por algum tempo resiste, em breve se rompe permitindo assim

ao tumor a faculdade de livremente se infiltrar pelos tecidos mo­

les circunvizinhos (fig. 8). Um ou outro foco de calcificação irre-
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gular também, às vezes, se verifica. Em certos doentes êste cres­

cimento é fulminante, nem mesmo permitindo qualquer defesa

perióstica, e por motivo de tal acuidade formam-se finalmente fo­
cos de necrose e de liquefacção com urn conteúdo lembrando

pus espêsso.
A consistência dêstes tumores depende de várias causas e

muito especialmente da irrigação, que influi na rapidez-do cres­

cimento e nas perturbações nutritivas. Um tumor de crescimento
muito rápido pode adquirir então o aspecto de massa cerebral, I

disposto
o

em lóbulos cercados por finas lâminas conjuntivas e

tudo incluso numa pseudo-cápsula condenada, como já foi dito,
a inevitável destruição. Era esta, quando muito, a fase que a ve­

lha patologia nos podia revelar, porquanto os aspectos anteriores

(isto é, aqueles em que o endoteliomas e confunde com a: os teo­

mielite crónica) êsses só o raio X alcançou descobrir e escla­

recer.

*

* *

Estrutura. 0- Os endoteliomas dos ossos são constituídos

por células mononucleadas pequenas, muito iguais - èom um nú­
cleo redondo, ovalou ligeiramente alongado, e com grânulos de
cromatina espalhados. A haver nucléolos êstes são invisíveis. O

citoplasma é pouco abundante. Mitoses muito freqüentes e rarís­
simas células gigantes legítimas, cuja existência a maioria dos

anátomo-patologistas até mesmo contesta. Neoplasia de uma no"

tável riqueza em células, que por vezes também se tornam po­
liédricas, mercê de compressão mútua. Estas células dispõem-se
em tôrno de abundantes vasos (arteríolas e capilares) constituindo

parte integrante da estrutura da rieoplasia. Há uma completa
ausência do estrema intercelular, muito embora o protoplasma
descorado possa levar à impressão de existirem as células mer­

gulhadas numa substância intercelular como que o edernaciada.
Porque não existem células gigantes, ou sejam em percentagem
mínima, como já foi dito, toda a osteólise é obra das próprias
células tumorais. Encontram-se igualmente plasmazellen e linfó­
citos na periferia, o que facilmente faz lembrar o tecido de gra­
nulação inflamatório ou os mielomas.

A presença de vasos grandes e muito abundantes realiza a
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variedade dos ângio-sarcomas, embora com o tipo acima des­

crito (fig. 4). Onde começa o endotelioma? (Será no endotélio
vascular (a .. disposição em tôrno dos vasos nos canais de Havers
isso sugere) ou provirá dos vasos linfáticos? É mesmo lícito

poder pensar.-se que o endotelioma dos ossos alguma cousa é
mais que uni simples tumor ósseo, visto haver focos múltiplos
no mesmo ôsso , em ossos diferentes, nos gânglios linfáticos e

também nas vísceras. Isto é: os considerados e chamados tumo­

res metastáticos em alguns casos aparecem às vezes perfeita­
mente coetâneos da lesão primária. São sarcomas gue infectam o

organismo simultâneamente por via sanguínea e linfática; os

gânglios regionais são tocados e os outros ossos, em especial os

do crânio, são invadidos. As metástases vão preferentemente aos

pulmões e raramente ao fígado. Repetem o tipo do tumor ini­

cial, mas nunca formando ôsso verdadeiro.

*

* *

Estudo clinieo, - l� o endotelioma tumor de um difícil dia­

gnóstico, talvez o mais embaraçoso e incompleto dentro de todas
as variedades de sarcomas. São tumores raros, sem a menor

possibilidade de biopsia, e na fase inicial confundindo-se facil­
mente com as osteomielites crónicas.

As suas características clínicas são as seguintes:
1) Mais freqüentes nos homens do gue nas mulheres na pro­

porção de 3 para I;
2) Sendo, um tumor central diferencia-se do mieloma 'por ser

èste mais comum dos 40 aOS 50 anos, ao passo que o endote­
Ïiorna aparece dos 5 aos. I 5 anos e muito raramente depois dessa
idade. Ainda assim um doente com radiografia, gue apresenta­
mos, tinha 43 anos (abs. I - figs. 5 e 6);

3) As crianças atacadas são fracas, de ossos longos e del­

gados, ou então obesas e com deminutas secreções internas;
4) Os ossos são atacados pela seguinte ordem: ossos lon­

gos - tíbia, peróneo, húmero, cúbito e fémur; ossos curtos e

chatos - clavícula, ossos da mão e do pé, costelas, vértebras e

mais raramente maxilares e crânio;
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5) A doença começa sempre pela diáfise e numa longa ex­

tensão;
6) Sendo o sarcoma osteogénico raríssimo em mais dum'

foco; no endotelioma é característica a multiplicidade - quer no

mesmo ôsso, quer em ossos diferentes; não é só atingida uma

vértebra ou costela, são muitas e ao mesmo tempo;
7) Um traumatismo, seguido de dor e de febre, marca muitas

vezes o início da doença. A dor é inicialmente intermitente e

exacerbada com a febre durante dias ou meses; o tumor aparece
mais tarde e nessa altura a dor torna-se então perrnanente (abs.
3 e 4);

8) O exame leucocitário do sangue parece revelar também

um estado inflamatório. As percentagens são normais, mas o nú­

mero de glóbulos brancos ascende para 12.000 e 15.000 Mais
tarde vem anemia;

9) A pele conserva-se intacta. Logo porém que se faça uma

solução de continuïdade, por aí irrompe uma fungosidade que
sangra e nunca mais cicatriza;

IO) A palpação mostra o ôsso duro, engrossado de volume e

fusiforme;
I I) OS gânglios regionais são invadidos;
12) São raras as fracturas espontâneas, ficando intactas as ar­

ticulações, bem como as epifises ;

13) As metástases fazem-se nos pulmões e no crânio e são

raríssimas no fígado.
*

* *

Diagnóstico. - No estudo dos sarcomas dos ossos a radio­

grafia da lesão é um elemento tão importante para o seu dia­

gnóstico, que muitas vezes por êle só o poderíamos obter. Estão
neste caso as radiografias dos mielomas, do sarcoma de células

gigantes, do sarcoma osteogénico e dos sarcomas periósticos nas

suas variedades interna e externa. No endotelioma não é assim;
porque a semelhança, diremos mesmo até a igualdade, com a

radiografia da osteomielite crónica é tal- que por vezes se torna

impossível fazer a destrinça.
Não nos sendo fácil uma fixação de diagnose pela radiografia,

necessário se torna aproveitar o que o estudo clínico, O trauma-
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tismo, a dor e a febre (evolucionando intermitentemente e, às

vezes mesmo desaparecendo durante semanas e meses para de­

pois voltar mais intensa e então permanente até a formação do
volume com ausência de supuração) nos traga de esclarecedor.

Se a localização se faz na diáfise dum ôsso comprido de um

doente cuja idade oscile entre os 5 e os 15 anos, teremos assim
elementos bastantes para pôr o diagnóstico. O exame histológico
é de difícil interpretação e execução.

*

* *

Prognóstico. - E fatal num período de 5 meses a. 3 anos.

*

* *

Tratamento.i--èce caso de lesão única e num só ôsso a de­

sarticulação dêsse ôsso où de todo o membro é o tratamento in­

dicado; em casos de localização múltipla, havendo já metásta­
ses ganglionares ou pulmonares, poderemos recorrer ao raio X
ou ao rádio, tratamento êste preferido pelos americanos. Com as

radiações profundas o efeito é rápido e bom; mas as recidivas

são fregüentes e com a agravante de serem refractárias a qual­
guer nova tentativa.

*

* *

As seis observações gue apresentamos, e para as guais pedi­
mos, por mero interêsse scientífico e para esclarecimento de

sempre possíveis e angustiosas dúvidas, uma especial atenção são

constituídas: .

as três primeiras por casos de endoteliomas dos

ossos, cujo diagnóstico era permitido após análise adeguada; a

guarta do trabalho, Bone Sarcome, mostra-nos um caso em gue
o operador julgou tratar-se de uma osteomielite récidivante, dia­

gnóstico a gue o tempo opôs desmentido formal afirmando a na­

tureza
.

sarcornatosa do caso; a guinta é de, um doente operado
por Leriche (supomos até tratar-se de uma senhora portuguesa
ida até Estrasburgo) e em que êste cirurgião, a-pesar-de pensar
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inicialmente numa osteomielite, julga ter errado, aceitando a hi­

pótese de um endotelioma de Ewing. Só a análise bacteriológica
revelando estafilococos desfez o equívoco

A observação sexta (osteornielite subaguda do fémur direito)
e que, corno a r .", 'l.a e 3,a, foi por nós colhida, é igualmente urna

prova nítida da embaraçosa confusão entre as osteomielites e os

endoteliomas dos ossos.

OBSERVAÇÕES

OBSEIWAÇÃO I.-C. 2. A. B.-Bol. 129I-I92'l. Manuel G. C., 23 anos,

Cardiga. ,

Em Outubro de 1919, indo em bicicleta caíu sôbre a mão direita, onde

fez uma grande equimose. Fica sofrendo e em 19 de Janei ra de I \)20, três
meses depois do traum atismo, entra nesre serviço, onde lhe foi desart iculado
o polegar com o diagnóstico de sarcoma.

O doente considera-se curado até Março de 1922; mas depois a mão come­

çou a inchar e em Julho dêsse ano entra novamente na 2.aClínica Cirúrgica;
a mão apresentava-se aumentada de volume, abaulada, com abundante rêde

venosa dorsal, dando à palpação a sensação de zonas de consistência mole e

outras de consistência dura.
Faz-se uma radiografia, que mostra envolvidos dois metacarpes por neo­

plasia central; o 3.· meracnrpo tem destruídas a epífise superior, metade da
diáfise e invadido ainda o resto da medula diafisária; o 2.· metacarpo tem

destruída a epífise superior e metade da diáfise. Na massa neoplásica do 3.·

metacarpe vêem-se ainda trabéculas escuras limitando grandes espaços de

forma arredondada, que lembram a disposição dos sarcomas de células gi­
gantes.

Não se pode pela radiografia afirmar a integridadedos ossos trapézio e

trapezóide nem a do têrço inferior da diafise do 2.· metacarpe.
Fez-se a amputação do antebraço pelo rêrço médio, cicatrizando sem

acidentes a ferida operatória. O doente foi novamente visto em 1928, conser­

vando-se até então complet amente curado.
A análise histológica n.v I :90+ dá :. sarcoma fuso-celular de pequenas cé­

lulas, fort ernenre irrigado e com focos hemorrágicos.
O exame macroscópico dá: sarcoma fuso-celular forrernente irrigado. A

preparação apresenta em toda a extensão uma intensa hemorragia e no mela

dela e dispersas células fusiformes,
A hernorragia é tão intensa que não deixa ver as relações que as células

conjuntivas têm entre si.
Em alguns raros pontos as células conjuntivas têm a forma mais oval

ou arredondada, mas estas são em pequeno número. O aspecto da prepara­
ção não permite fazer um diagnóstico diferente de sarcoma fuso-celular com

intensa hemorragia (fig. I).
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OBSERVAÇÃO II. - António da C. F., 20 anos. Lisboa.
Em Outubro de 1927 sofreu um forte traurnatismo do antebraço direito,

que passados quinze dias estava aumentado de volume, duro e doloroso. Em

Janeiro de 1928 entrou para o Hospital de Arroios, onde foi amputado o

braço pelo têrço médio. Ao tim de 15 dias saiu curado, sentindo-se muito bem,
com apetite e tendo aumentado de pêso. (U result ado da análise histológica
de um fragrnenro do tumor extirpado v'ai no fim da observação).

Quatro meses depois começou a ter dores no ombro esquerdo com dificul­

dades de movimento; o ventre aumentou de volume e teve diarreia de san­

gue; sem apetite e com edemas das pernas, entrou para o Hospital Escolar,
enfermaria C. 2.

Observação: braço direito amputado pelo têrço médio; a palpação do

braço esquerdo é indolor, o húmero espessado e duro no têrço médio e supe­
rior; os seus movimentos são normais e indolores. O ventre está timpanizado
e tem ascite; edema das pernas e pés.

Análise de !/rùzãs: lo-XII Análise de sangue:

Vo!. .

Côr .

Densidade .

Reacção alcalina .

Cloretos...•... ,

1210 Hemoglobina
Gl. rubros ...

Gl. brancos.
Linf .

Mon .

P. N '"

90

4'768.000
6.200

49
1,5

44Ureia .

Albumina . 11 grs.
Sedirnento : poucos gl, de pus

e células pavirnentosas

As temperaturas dêste doente foram sempre abaixo de 3r.
Foi tirada a radiografia (fig. 3), que mostra o húmero atacado na diáfise

por um tumor que se formou em tôrno da camada cortical e a destruiu quasi
completa mente. Uma radiografia do tórax mostrou não haver lesão intrato­

rácica e uma artéria-radiografia mostra que a irrigação na sede do tumor

está aumentada

O tumor do antebraço direiro tinha-se formado na d iáfise cubital, me­

tade superior, e o exame microscópico deu; análise n.v 2 2b em 21 de Feve­
rei ro de 192�1: tecido bem irrigado, levemente lobulado ; os lóbulos mal de­

finidos, mais se desenhando os contornos por alterações da intensidade de

coloração. Metade do tumor é constituído por células redondas bem definidas

e a outra parte é formada por elementos, que devem ter sido iguais mas que
se encontram ag<)ra em necrose. Entre as duas partes há uma z;na inrerrné­

dia em que as células Je citoplasma tumefacto têm um volume relativamenre

grande (14') e parecem menos ligadas entre si. A primeira parte do tumor,
onde a vitalidade celular é mais evidente, é constituída principalmente por
células redondas, não se observando substância intercelular de suporte e por
vasos. As células redondas que formam o tecido do tumor têm um diâmetro
de 4 a 9' com o núcleo central e rarasvezes excêntrico. Os núcleos não apre-
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sentam picnose e tomam a côr moderadamente. O citoplasma às vezes é tão

reduzido que passa despercebido, mas encontra-se na mawr parte das célu­

las com o aspecto hialino, tomando a eos ina com pequena intensidade.

O tumor é abundanternente irrigado e em volta das par edes dos vasos as

células são mais numerosas.

No dia 14 de Dezembro de 1928 foram tirados lac. c. de sangue endove­
naso ao doente da cama zo, portador de linfo-sarcomas, e injectados nos mús­

culos da região glútea do doente em estudo.
Èste doente começou logo a melhorar e em 2 Janeiro de 1929 os edemas

dos membros inferiores tinham desaparecido, bem como a ascite e o edema
da parede do ventre.

As melhoras mantêm-se e o doente sai da enfermaria em 23 de Maio de

1929 sem edemas, mais gordo, bom apetite e com as seguintes análises:

Urina

Vol. .

Côr , .

1050
3

Densidade. . . . . . . . . 1014

Reacção anfotérica.
Cloretos. , . . . 13,06
Ureia. . . . . . . . . .. " 5,5
Albumina. . . . . . . . . . 2 grs.
Sedimento: abundantes gl. de pus
e bactérias; algumas células pa-

vimentosas

Hemog .

GI. rubros .

GI. brancos

Linf. .

Mon .

P. N...........•

P. E .. , .

F. passagem .

Sangue

97
5.088.000

10.400
31,S
0,8

65

1,5
1,5

Mais tarde, passados meses, o doente volta à enfermaria com grandes ede­
mas generalizados aos membros inferiores e ascite. Em 5 de Janeiro de 1930
extraem-se 3 litros de líquido ascítico, incolor, com a seguinte análise labora­
torial: raríssimas células endoteliais; rivalta negativo; cloreto de sódio,
9°',4 por litro.

A palpação do ventre dá, na região epigástrica e muito profundamente,
um tumor com o volume dum punho, transmitindo as pulsações aórticas e

que deve comprimir a cisterna oe Pecquet (figs. 2, 3 e 4).

Resultado da análise histológica feita após a J.a operação,'

Sarcoma globo-celular. Há dois pedaços para análise: um mole, outro

em que há residuo ósseo. A parte mole mostra ser um tecido bem irrigado,
levemente Îobulado, os lóbulos mal definidos, mais se adivinhando os contor­

nos por alterações da intensidade da coloração. Sensivelmente metade do tu­

mor é constituído por células redondas bem definidas e a outra parte é for­
mada por elementos, que devem ter sido iguais, mas que se encontram

actualmente em necrose. Entre as duas partes há uma zona intermédia em

que as células de citoplasma turnefacto têm um volume relativarnente grande
(14') e parecem menos ligadas entre si.
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A primeira parte do tumor, onde a vitalidade celular é mais evidente, é

constituída pr incipalmente por células redondas, não se observando substân­
cia intercelular de suporte e vasos cujas paredes sâo formadas de células

redondas que formam o tecido do tumor. Estas têm um diâmetro de 4-9 com

um núcleo central e em raros casos excêntrico. Os núcleos náo apresentam
picnose e tomam a côr moderadamente.

O citoplasma às vezes é tão reduzido que passa despercebido, mas en­

contra-se na maior parte das células com o aspecto hialino, tomando a eosina
com pequena intensidade. O tumor é abundanrernente irrigado e em volta das

paredes dos vasos as células são mais numerosas.

Prof. Pedro Roberto- Chaves.

21-II-g2g.

OBSERVAÇÃO III.-Albino dos S., 43 anos de idade, natural de Lisboa,
residente em S. Vicente, Cabo Verde. Chegado a Lisboa em 6 de Junho de

1927 e falecido em 13 de Junho de 1927'
Observação em 6 de Junho de 1927.
Há cêrca de 2 meses, depois de uma intensa furunculose, sentiu durante a

noite uma violenta dor na extremidade inferior da coxa esquerda, dor que
dia a dia se tornou mais violenta, exacerbando-se durante a noite; passados
alguns dias apareceu turnefacta a mesma região e a perna começou a apre­
sentar-se em Hexão, sendo dolorosa a extensão e impossivel a marcha.

Antecendentes pessoais: 7 anos antes uma pleurisia, pouco depois uma

flebite (perna esquerda) e por vezes sentia dores ligeiras na mesma perna,

que atribuía a reumatismo. Ano e meio antes febre tifóide.

Observação geral: doente de constituïção regular, bastante emmagrecido
e com' cõr terrosa acentuada. Perna esquerda em meia flexão sôbre a coxa e

apresentando no têrço médio da coxa, a partir da sua união com o têrço infe­

rior um tumor duro com a extensão aproximadamente de 19 cm
, abrangendo

uma parte da face externa e da posterior e toda a face anterior e interna,
aderente aos planos profundos, não aderente à pele e doloroso à palpação,
sendo o ponto de dor máxima na face externa, 4 dedos acima da articulação,
do joelho. Os gânglios do triângulo de Scarpa esquerdo são grandes, duros,
aderentes profundamente aos vasos sanguíneos.

Copia da análise de sangue:

COAGULABILIDADE

Normal Analisado

5m _ 6m

Hernoglobina Ofo .

Glob. rubros/rnmâ.. .

Glób, brancos/mm3 .

Forma leucocitària,. . .....

73
3.887.500

IO 800
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Linfócitos ..............•...

Monócitos ' . " .

Polinucleares neutrófilos .

Polinucleares eosinófilos .

Raros er it rob lastos basófilos ,

24,6-
9 ,

66 .:
0,4

O doente foi operado em 13-6-gn e morreu no dia da operação (figs. 5 e 6).

OB�ERVAÇÃO IV. - Bone Sarcome, Case 538, pág. 143
Um rapaz de 6 anos sofre um traurnat ismo na perna esquerda caindo por

uma escada; tem dor, febre e anda a coxear. Ao décimo dia a temperatura é

39°, o pulso 140 e a leucocitose 12.000. Uma radiografia mostre que há des­
ca lc ifi caç ão da tíbia, IO centímetros abaixo dos côridilos e ao longo do ca­

nal medular. Faz-se o diagnóstico de osreornielire aguda e odoent e foi ope­
rado de trepanação da tíbia, encontrando-se um liquido espêsso, que se chamou

pus estéril.
A temperatura desceu à normal e o doente cura-se mas, passado um mês

voltam as dores e a febre; a radiografia mostra uma descalcificação ainda
maior. Dois meses passados a dor é mais intensa e a perna está volumosa rio

têrço médio; há febre e custa-lhe a andar Leucocitose 15.000. A radiografia
mostra que a descalcrficaç ão continua e que o perróst eo reage.

Nova rrepanação da tíbia, indo então encontrar-se uma loca com pus
amarelo-avermelhado. Faz-se a raspagem da cavidade medular sendo a su­

perfície tocada com ácido fenice e alcool. Ainda o diagnóstico é de ost eornie­
li te subaguda com pus estéril.

Um ano mais tarde continuav am as dores e a febre intermitentemente;
a radiografia mostrava que a dest ruï

ç
âo óssea era cinco vezes maior e havia

depósitos calcáreos i rregul ares e áreas de absorção no resto da tíbia. Neste
momento pensou-se em osteorniel i te ruberculosa e só 22 meses depois do
início da doença ap:uece então a primeira radiografia, que faz suspeitar a

presença duma neoplasia maligna; a zona calcificada estava muito destruída
e por uma abertura saia tecido mole que envolvia o ôsso. Extraído um pedaço
dêste tecido, o exame histológico deu: tecido de granulação de Células linlói­
des com um bocado de tecido neoplásico infiltrando o tecido de granulação.

Pela incisão sai uma fungosidade que não mais cic at r iz a.

O doente tem-então 8 aríos de idade e 2 de doença, tempe raturas elevadas
e muitas dores.

Hemoglobina .

Gl. rubros , " .

Gl. brancos .

70%
2.ÓOO.000

9.000

O exame histológico da fungosidade acrescenta: o diagnóstico oscila entre

sarcoma e tecido de granulação; há muitas zonas suspeitas de sarcoma. Faz­
-se tratamento pelos raios X e logo a crrcunfer ênc i a da pe rna baixa de 302mm
a 270mm: a temperatura torna-se normal e a dor desaparece cornpletamente ;
o estado geral melhora e o doente ganha <em pêso 1.500 grs. Dois meses mais
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tarde é extraído um grande se'questro e tecido mole necrosado onde se não en­

contra vestígios de sarcoma.

Um mês depois desta última operação aparecem dores de cabeça e a ra­

diografia mostra numerosas metastases nos ossos do crânio com pulmões e

costelas intactas. Faz-se radioterapia ao crânio, as Jores de cabeça cedem e

o estado geral volta a melhorar. 3 mesesdepois do tratamento pelos raios X
ao crânio a primitiva lesão volta a mostrar-se dolorosa, o estado geral agrava­
se, a fungosidade rea parece, o volume aumenta, começa então um corrimento
fétido. O doente morre aos 2 anos e JO meses depois do traumatismo.

i

OBSILRVAÇ;\O V. - LERICHE. - Sarcoma de Ewing? Osteite diafisária cor-

tical metastática de origem estafilocóccica.

Lyon Chir 1fJ29-XXV1, 536.
M. R. C., 34 anos,' casada. Em pr incipios de Outubro de 1928 teve fu­

rúnculos e foi tratada com vacinas; em 10 do mesmo mês dor súbita na coxa

esquerda, enuc le aç ão e dificuldade de movimentos. Durante um ano a tem­

peratura da doente oscila entre 37,8 e 31\.0

As radiografias mostraram uma pequena cavidade na diáfise, lembrando
a osteorniel ite ou () início dum sarcoma. Em 30 de Novembro de 1929,
Leriche observa a doente sub-Iebr il, côr rnacilenta, e faz o diagnóstico de os­

teomielite cortical metastática, indicando a operação que faz: incisão, tumor

de aspecto la rd ác eo, sem estrutura muscular e sem pus; na faê e anterior do
féll1'1!lr e no córtex, Lima pe.:juena cavidade com I cm. de extensão e 2 a 3 ern.

de profundidade contendo tecido mole e avermelhado; as paredes da cavi­

Jade eram normais
Leriche julgou o seu diagnóstico errado e que se deveria tratar antes de

um sarcoma de Ewing; raspou a cavidade osse a e, após uma sementeira,
most r ou-se uma cultura pura de staphylococcus aureus. A ferida supurou e

pass ados dois mese, estava curada com a formação de uma hiperostose mo­

derada na drafise femural.

OBSERVAÇÃO VI. - Manuel M de O., 7 de Janeiro de 1930, 53 anos de

idade, agricultor, alta em 18 de Janeiro de 1930.
Foi saudável até o dia :0 de Setembro de 1929, Nesse dia começou a

ter dores na nuca acompanhadas de febre e arrepios. Foi-lhe diagnosricado
um antraz na nuca que foi lancetado por três vez'�s, ficando curado ao fim de

45 dias.
Há uns 10 dias, durante oorranto a sua doença, começou a ter dores em

todo o membro inferior direito, sobretudo no joelho, e exacerbadas de noite.

Tratou-se como se Iõsse reumatismo e nunca melhorou. As juntas não incha­
ram m .s começou a coxa a inchar coincidindo com umaumento. de dores

, nessa região. A coxatoi aumentando de volume e as dores a serem mais for­
tes até fim de Novembro; veio para Lisboa onde fez 23 tratamentos eléctricos
e o estado melhorou, porque até aí tinha emmagrecido imenso e tinha poucas
Iõrças. O volume da coxa também deminutu bem como as dores se tornaram

mais leves, e foi-lhe indicado tirar urnas radiografias com as quais foi en-
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viado para êste serviço, Hoje conserva ainda algumas dores, claudica por se

exacerbar a dor com o andar. Acha que ùltirnamente não tem emmagrecido
como no princípio, pelo contrário aumentou de pêso, e sente-se mais forte.

Observação, - Membros em posrç ão normal Á inspecção vê-se um li­

geiro aumento de volume da parte média da coxa direita, que pela palpação
corresponde a um espessamento nítido dessa região do fémur, qUt: não é do­
lorosa. Os movimentos dos membros são intactos erião dolorosos, Na mesma

região e na face externa há uma escara, resultado das aplicações eléctricas.
Essa escara é pequena e está em via de cicatrização. Há aumento de tempe­
ratura local. Não há gânglios na virilha Marcha incorrecra, pois o doente
claudic-a do lado direito, por sentir fraqueza do membro, Não há modificações
da pele. Doente muito emmagrecido, de côr mac ilenta,

Ternperaturas.

Análise de sangue em 3 de Janeiro de 1930:

Hemoglobina .

Gl. rubros ' .. '
' .

Gl. brancos , .

V. globular , ' .

Linf., . ." , .

Mon, , .. ' .

P. Neut , .

85%
4.200.000

12.200

Eos ..

o doente sai da enfermaria C. 2. com o diagnóstico provável de um sar­

coma de Ewing.
Foi operado noutro serviço clínico; numa primeira incisão nada se en­

controu, nem pus, nem sequestro ósseo; numa segunda incisão, ântero-interna,
encontrou-se um pequeno sequestro do córtex; em 50 dias a cicatrizaç ão era

completa e o estado geral melhorou (fig. 7)'

SARCOMAS DE CÉLULAS GIGANTES

o actual sarcoma -de células gigantes possui em patologia a

seguinte sinonímia: tumor de mieloplaxes, tumor mielóide, sar­

coma mielóide, sarcoma de mieloplaxes, sarcoma giganta-celular,
sarcoma angioplástico, e até mesmo por mieloma é conhecido
também Estas designações derivam da presença de grandes cé­

lulas multinucleadas (as células mielóides) análogas às células da
medula óssea n!3. sua fase de intensa actividade nutritiva. Tam­
bém são ainda conhecidos por sarcomas de células mixtas, por­
que nos mesmos se encontram células fusiformes (e estas as mais



Fig. 1. - Endotcl lo mu dos mctncurpos dn-citos. Observaçâo 1.



 



Fig. 3. - Endotelioma do humero esquerdo. Observação Il.
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Fig. 4. - Arteriogratln da humeral esquerda. Observação II.
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Fig. 5. - Endolelioma do fémur esquerdo. Observação III.
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numerosas), células redondas e as típicas células gigantes. A subs­
tância intercelular revela-se escassa, possuindo todavia por vezes

uma farta circulação, de que resulta as neoplasias mostrarem-se

nesse caso nitidamente pulsáteis.
A-pesar-de ter sido a célula gigante que deu o nome ao tumor,

não é apenas êsse factor histológico que, por si só, inteiramente
o caracteriza. Outras neoplasias há com células gigantes e que
não pertencem a esta variedade (até nem mesmo sarcomas são);
como igualmente se conhecem doenças com a existência dêsses
elementos celulares e que simplesmente constituem meras lesões
inflamatórias. Descreveremos por isso, e embora muito sucinta­

mente, três tipos de células gigantes correspondendo às diferen­

ciações supracitadas:

I) A célula gigante, que caracteriza o verdadeiro blastoma,
é uma célula com muitos núcleos, estes de volume igual- sepa­
rados e regularmente distribuídos pelo citoplasma;

2) Células, cujos núcleos se multipliquem ràpidamente, não

permitindo, por isso, ao citoplasma tempo para éste se dividir;
o que se verifica em qualquer tumor maligno de crescimento
activo e conseqüentemente de excessiva malignidade. Têm os nú­

cleos de fm-ma e volume variáveis, conseruando-se alguns por
ve{es ligados entre si, E éste o caso que poderá observar-se em

qualquer tipo de sarcoma e até mesmo em epiteliomas;
3) A célula gigante de Langhans, que se encontra no tuber­

cula 'e na goma sifilitica. E uma cëlula grande com muitos nú­

cleos dispostos na periferia ou até mesmo em disposição bipolar.
Em duas outras lesões ósseas é possível igualmente descortinar
a presença de células gigantes: a osteomielite fibroquistica e a

epúlide. A osteomielite fibroquística (osteomielite fibrosa, osteo­
mielite hemorrágica; osteíte fibrosa ou doença de Recklinghau­
sen) é um processo inflamatório de escassa uirulência e "em .que a

medula óssea é atacada e substituída PO'1- tecido conjuntivo de
nova formação. Não é, de facto, uma neoplasia; mas antes sim

quási um processo reparador do organismo em conseqüência da

destrutção sofrida e no qual a célula gigante représenta, talvez;
um elemento eliminador de detritos e corpos estranhos. Mikulicz,
Mallory; Cadman, Zubarsch e outros consideram as células gi.
gantes nestes casos como derivadas dos leucócitos, que entram na
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estrutura das paredes vasculares (leuc6citos endoteliais) numa

função que Kontetzny chama ((processo crónico de reabsorção»,
A epúlide é um tumor fibroso da gengiva- ou do periôsteo alveo­

lar, muito uascularizado, de evolução benigna, podendo, porém,
degeneror e tornar-se então altamente maligno, Neste fibroma
encontram-se também numerosas células gigantes.

Um 'pouco mais adiante e mais detalhadamente exporemos o

nosso pensamento a propósito das células gigantes (tipo I), afir­
mando desde já que, se muitos autores considerarn esta variedade
de tumores conjuntivos sempre como verdadeiros blastomas -

outros os encaram como processos inflamatórios ou até mesmo

como um grau de transição dêstes últimos para os blastomas le­

gítimos.
A anatomia patológica mostra-nos duas variedades de sarco­

mas de células gigantes:
a) Forma em espuma de sabão, aspecto êste qjie. só a radio­

grafia nos deixa ver e de que se não encontra similar em qual­
quer outra lesão conhecida (fig. I).

O periósteo e a cartilagem articular resistem muito, deixando,
-se distender, mas não sendo perfurados. A camada compacta do

ôsso reduz-se progressivamente de espessura, amolece, descal­

cifica-se, distendendose por vezes enormemente, até que acaba

por se romper empurrada pela massa neoplásica que se desen­
volveu na cavidade medular da epifise dos ossos compridos.
Toda a medula da epifise atacada se transformou em neoplasia,
que aí se circunscreveu não invadindo habitualmente a medula

diafisária. No limite constitui-se uma espécie de membrana sepa­
radora de côr acastanhada, vendo-se de um lado a medula óssea
normal a contrastar com a neoplasia. ,A massa neoplásica apre­
senta ao corte uma superfície de côr variável (amarela, verme­

lha, vermelho-clara, castanha, vermelho-negra) em tom uniforme
ou com manchas. A sua consistência ou é mole, parecendo gelea
de groselha e deixando-se fàcilmente' destacar com uma colher de

raspagem, ou então é dura, com trabeculas ósseas muito tinas
ou septos fibrosos, que se cruzam em várias direcções, podendo
ainda apresentar várias cavidades cheias de líquido espësso e

corado variavelmente por sangue. São os septos acima referidos

que formam as paredes das bôlhas observadas nas, radiografias.
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Quando o crescimento do tumor destruiu a parte calcificada
e distendeu o involucro perióstico, sucede êste romper-se -indo o

tumor prolife rar entre as partes moles circunvizinhas, dissocian­

do-as,. empurrando-as, mas não as infiltrando. A cartilagem ar­

ticular é muito resistente, mesmo quando premida pela própria
neoplasia, que destruiu já a parte esponjosa existente de per­
meio. Isto também se pode verificar nos sarcomas osteogénicos.
Nos sarcomas giganto-celulares é típica esta disposição, que se

mantém por muito mais tempo (fig. 3).
.

Quando o tun-or perfura o periósteo e .encontra uma inserção
muscular ou um tendão, o crescimento vai fazer-se agora guiado
por estes, e o mesmo sucede igualmente quando o tumor, trespas­
sando a cartilagem articular e seguindo os ligamentos intra­

-articulares, vai atingir os ossos do lado oposto. Os tendões re­

sistem à invasão neoplásica. Trata-se , portanto, de um tumor

central, medular e circunscrito pela cápsula, que lhe forma o pe­
riósteo e a camada ossificada mais ou menos reduzida de espes­
sura e às vezes, mesmo, até desaparecida.

b) Forma condro-osteõide. - Se e forma em espuma é própria
do têrço inferior do rádio e tèrço superior do húrnero, esta que
agora vamos estudar é própria dos côndilos do fémur e da tíbia

(figs. 5, 6, 7, 8 e 9)'
O côndilo atacado é único, volumoso, conservando todavia a

sua forma externamente. O periósteo e a camada ossificada estão
intactos ou pouco alterados. A secção da diáfise e epifise doentes

mostra-nos que os dois segmentos estão perfeitamente separados;
a cavidade medular é limitada por uma lâmina de ôsso conden­
sado em continuação com a parede óssea. A massa neoplásica
epifisária é constituída por massas irregulares de cartilagem e

trabéculas ósseas muito finas formando malhas, dentro das quais
estão elementos celulares fusiformes, redondos, poligonais e, às

vezes, com núcleos vesiculares. A côr é esbranquiçada, amare­

lada ou vermelha mais ou menos escura. Quando a côr é muito
amarela dão-lhe .alguns autores o nome de xantoma. Esta côr é
devida a substâncias gordas, lipóides. Quando há zonas de ca rti­

lagem ou de tecido mucoso, o aspecto é muito descorado. Os
vasos sanguíneos são sempre muito desenvolvidos e contribuern
não só para modificar a côr, como também para um crescimento

rápido, tornando a neoplasia pulsátil e hemorrágica.
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O estroma do sarcoma de células gigantes é fibroblástico e

contém células fusiformes, redondas e poligonais. As células ès­

peclals são as gigantes (grandes) com muitos núcleos pequenos,
ovais, isolados uns dos outros e agrupados na parte central da

célula, ou então empurrados para um lado quando o protoplasma
da parte restante está vacuolizado (fig. 2).

As células gigantes devem provir do endotélio e, quando atino

gem a fase vacuolizada, vão morrer e desagregar-se, sendo depois
arrastadas pela circulação ou pelos fagocitos. O papel da célula

gigante nâo está averiguado, mas admite-se que servirá para des­
truir a camada óssea. Além destas células o sarcoma pode ser

infiltrado por linfócitos e mielócitos. A presença de elementos

gordos lipóides já apontada no xantoma, de tecido mixomatoso,
de cartilagern hialina (que se conserva no estado puro ou so­

frendo uma calcificação mais ou menos regular) poderá modificar
o aspecto geral do tumor, cujo fundo etiológico é todavia o

mesmo, com os mesmos elementos celulares e sempre com cé­
lulas gigantes (figs. 7, 8 e 9).

*

* *

Estudo cLínico. - O estudo clínico dos sarcomas de células

gigantes pode consider-ar-se em início, visto serem neoforrnaçôes
pouco freqüentes, talvez mesmo os menos observados de todos
os sarcomas. O que vamos indicar représenta, quando muito,
uma série de elementos de observação donde não é possível, por
agora, tirar conclusões definitivas:

I) São mais freqüentes na mulher;
2) Sendo o sarcoma mielóide um tumor de tecido conjuntivo,

natural é formar-se quando èsse tecido estiver em plena activi­

dade, como seja na época do crescimento - e assim o vernos

surgir nos primeiros anos da vida (o portador mais novo com 6

anos), aumentar em seguida, sobretudo dos 16 aos 25, para depois
deminuir, sendo conhecido corno record de senectude para esta

doença um homem de 68 anos;

3) Os ossos compridos são os preferentemente atacados e

pela ordem seguinte:
a) membros inferiores; fémur no homem e tíbia na mulher;
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formando-se nos côndilos em volta do joelho e muito raros em

qualquer outro ponto;
b) membros superiores, cabeça do húmero e 'p r incipalrnente o

têrço inferior do rádio. A diáfise dos ossos compridos, os ossos

curtos, os maxilares e os corpos vertebrais, podem ser atacados;
mas consideramse como raríssimas tais localizações.

4)' O traumatismo é consider-ado, pelo menos, como um exci­

tante; às vezes, um pequeno traumatismo provoca a osreomielite

hemorrágica, mars tardiamente tr ansformada em sarcoma de cé­

lulas gigantes; podendo dêste modo encarar-se esta variedade

histo-patológica com uma fase intermediária na evolução entre a

osteomielite (simples lesão inflamatória) e o sarcoma osteogénico
(neoplasia esta da maior gravidade);

!)) Dor: existe desde o início embora nâo muito intensa, agra­
vada pelo esfôrço ou por um traumatismo. As aplicações de
raio X intensificam-na, tornando-a, por vezes, intolerável. A dor
é nitidamente subjectiva, podendo mesmo palpar-se vigorosa­
mente o tumor e o doente nem por isso sofre mais;

6) A palpação dá-nos sinais diferentes nas duas variedades já
apontadas; no tumor em espuma de sabão podemos sentir as

irregularidades da neoplasia e quando a camada óssea estiver
muito reduzida de espessura ver-ificar o que se chama o quebrar
da casca de ovo. Na outra variedade a pele mostra-se disten­

dida, edemaciada, cianótica, sem veias aparentes e com pouca
elevação de temperatura local. A palpação permite encontrar a

massa dura tendendo para a forma arredondada. O crescimento
faz se lentamente, durante muitos meses até 2 a 3 anos. A pele
resiste sem se ulcerar, a não ser que se infecte, o que então é

extremamente grave. A infecção é quási sempre seguida de he­

morragias locais e pode levar o doente à morte por septicémia.
Não há infecção linfática nem ganglionar. As articulações próxi­
mas ficam quási sempre intactas e só o volume do tumor as inibe
de uma perfeita mobilidade.

*

* *

Diagnóstico. - Pode muitas vezes fazer-se o diagnóstico de
sarcoma de células gigantes pela história clínica, pela observação
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do doente e pela radiografia, sobretudo na variedade em espuma
de sabão. Outras vezes apela se para � biopsia.

Se é certo existirem noutras variedades de tumor células gi­
gantes, é no tumor de mieloplaxes que êsses elementos consti­
tuern a sua nítida característica. Quando tais elementos abundari­
temente se revelam a confirmação do diagnóstico, já previsto,
acaba por fazer-se. A dificuldade impõe-se na diferenciação da
osteomielite crónica e em especialna forma tuberculosa. A doente
M. A., por exemplo, esteve durante três anos sob o diagnóstico
de osteoartrite tuberculosa do joelho e a fazer o suposto trata­

mento adequado em casa e num sanatório marítimo. É preciso
notar que na tuberculose são invadidos os dois côndilos e o joelho
toma a forma de fuso, ao passo que no sarcoma a deformação
se faz apenas em tôrno do côndilo doente. Mais tarde, em fase
mais adiantada da evolução, vem a dificuldade do diagnóstico
diferencial com o sarcoma osteogénico. Ainda à mesma doente

M. A., depois do tratqrnento no sanatório, foi feito o diagnóstico
de sarcorn inoperável.

A radiografia na forma de espuma de sabão é quási sempre
decisiva e superior a qualquer outro dado clínico; dá a impres­
são dum aglomerado de cavidades cheias de Jíquído ou dum quisto
multilocular, cujas p aredes correspondem à parede óssea e aos

septos que dela partem, cruzando-se mais ou menos descalcifica­
dos. Na realidade tais cavidades não existem; o efeito é apenas
devido à diferença de densidade dos tecidos e também nada tem

a ver com a côr dêsses tecidos. A transição da medula sã para a

da massa neoplásica é perfeitamente marcada, mostrando que a

cavidade medular fica bem isolada, e isto mesmo se vê muito cla­
ramente numa radiografia bem feita. A sombra neoplásica é sem­

pre cercada pelo periósteo intacto revestido internamente pela ca­

mada calcificada mais ou menos reduzida de espessura (figs. I e 3).
No sarcoma osteogénico a sombra é inteiramente diferente:

o involucro rasgou-se e deixou passar o tumor, que vai infiltrar e
.

destruir os tecidos em contacto; não há contornos nítidos e na

variedade osteóide formam-se massas calcificadas que dão man­

chas de volume e aspectos varÎados na espessura do tumor. No

sarcoma de células redondas ou fusiformes nunca o periósteo faz

involucro ao tumor.

A radiografia que mais pode simular a do sarcoma de células
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gigantes é a da osteomielite fibroquística ; mas é fácil reparar
que, em regra, nesta lesão o ôsso invadido conserva o seu diâme­

tro normal ou quando muito pouco aumentado, propagando-se a

lesão sempre no sentido do eixo longitudinal do ôsso, ao passo
que no sarcoma a propagação se faz no sentido do diâmetro
transverso e jamais invade ÇI. epífise. Na osteomielite o corpo do
ôsso amolecido mostra-se curvado em arco e às vezes em ângulo
(fig. IO).

A radiografia da segunda variedade do sarcoma de células

gigantes já não tem, infelizmente, o mesmo merecimento diferen­
cial. Pode confundir-se com o do sarcoma osteogénico e para
ter valor é preciso combiná-la com a história clínica.

Quando o sarcoma de células gigantes é telangiectásico, com

pulsações, lembrando o chamado aneurisrna dos ossos, a ra­

diografia é ainda típica (fig. I I).
As formas mixtas com tecido cartilagíneo ou mixomatoso não

tem radiografia própria e são as mais difíceis de diagnosticar,
podendo mesmo dizer-se que só o exame histológico depois da

operação o permite fazer (obs. 3). A biopsia neste caso só deve

fazer-se, também, depois da intervenção; porque o tumor poderia
infectar-se ou generalizar-se, ou até ainda suceder que o fragmento
de tecido extirpado correspondesse, quando muito, a uma zona

normal ou sem alterações definidas,

*

* *

,

Prognóstico. - É sempre grave, visto não poder admitir-se a

maior ou menor benignidade no sarcoma; o que poderá aceitar-se
é haver uma maior ou menor malignidade. O tumor que se man­

tiver por dois ou três anos, que fôr bem capsulado dentro do
seu involucro ósteo-fibro-perióstico é certamente rnenós maligno
do que um a evolucionar em meses mole e pulsátil. O sarcoma

de células gigantes tem sempre uma evolução fatal agravada com

traumatismo.
As curas espontâneas, a duração de muitos anos, e até mesmo

as curas por raspagem devem forçosamente reterir-se a casos de
osteornielite fibroquística. O prognóstico do grau de malignidade
deduz-se do exame histológico; o grande número de células gi-
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gantes é favorável, ao passo que o se'] número deminuto e dis­
seminadas por entre muitas células fusiformes e redondas é de mau

prognóstico, e pior ainda se homer hipercromatisrno das células
do estrema. () sarcoma de células gigantes muito vasculariz.ado
é ainda mais grave, pela maior facilidade dos seus elementos
celulares serem arrastados pela corrente sanguínea e irem subse­

qüentemente formar metastases.

* *

. Tratamento, - Tem variado no decorrer do tempo conforme
o juízo que o cirurgião fez da natureza íntima das lesões. Desde a

cirurgia mutilante até a mais conservadora tudo se tem executa­

do. No período mais recuado (há 20 anos atrás I, consider-ando-se
o sarcoma de células gigantes como um tumor maligno, só se

admitia a desarticulação ou pelo menos a amputação a distância.

Depois o grau de rnalignidade desceu no critério dos operadores
e anátomo-patologistas, e assim se fez a ressecção do tèrço supe­
rior do húmero e a do têrço inferior do rádio seguidos ou não

de hornoplastia. Como outras localizações (fémur e tíbia) não se

prestassem tão fac ilmente para ressecções e enxertos, conti­

nuou-se, porisso, nesses casos a amputar..

Sendo a malignidade posta em dúvida por uns e negada até
mesmo por outros, veio então a idea de arredar as mutilações,
fazendo-se simplesmente a raspagem da massa amolecida seguida
ou'rião de drenagem e esperando depois a cicatrização demorada
da ferida óssea. Devemos notar que a raspagem só poderia em­

pregar-se na variedade em espuma, mole, quística, em que toda

a massa neoplásica é extraída com a colher, ficando subseqüen­
temente só um involucro ósteo-fibro-perióstico, saneada a cavi­

dade por uma passagem com soluto de cloreto de zinco ou ácido

fénico. A hemorragia local, que se segue a esta simples opera­
ção, é porém tão grande que algumas vezes tudo termina pela
morte do doente. Para evitar êsse incidente propôs-se então en­

cher a cavidade cdm gaze bem calcada, que depois se retiraria
muitoIentamente e durante dias. Pretendeu-se dêste modo evitar
um mal cometendo outro, porque se a drenagem se infectava o
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doente sucumbia inevitavelmente. E até mesmo quando escapava,
a fractura era quási sempre urna complicação a esperar.

Por entre estas dúvidas surgiu a idea de aplicar o raio X e o

rádio, quer como tratamento exclusivo, quer associado à raspa­

gem. Não conhecemos nenhum caso curado e condenamos o tra­

tamento pela radiação seguido por r.aspagem. É possível que a

radiação aplicada à cavidade depois de raspada traga a cura do

sarcoma; a cavidade porém é que não cicatriza mais, acabando
finalmente por se amputar u membro após uma longa supuração
e sofrimento.

Os radiologistas am eric nos apontam, e quási exclusivamente,
como tratamento o emprégo do rádio, referindo que se durante
as primeiras aplicações de uma radiação intensa o sarcoma rea­

ge, aumentando as dores e ü próprio volume do tumor', tornan­

do-se a pele ma is quente e edemaciada - passados três a quatro
meses o volume regl'essa, a neoplasia endurece, as dores desva­
necem-se e a radiografia mostra (assim o dizem) uma involução
que poderá ir até a cura. O tempo, como bom rne stre, nos dirá
da exeqüibilidade e vantagem desta técnica ter-apêutica. Nós, por
ora, julgamos que o tr atarne Ito indicado nos casos de sarcomas

de células gigantes é a amputação ou a desarticulação ; o ráio X
e não o rádio ficarão reservados para os ossos, para os quais se

não pode aplicar, de facto, o tratamento clrurglco - como seja
lias localizações da coluna vertebral e do crânio.

OBSE1<. VAÇÓES

OBSEI<VAÇÃO I. - Maria E. R., 23 .unos, Lisboa.
Há 5 meses pancada no rêr ço inferior do antebraço esquerdo; multas

dores e há 2 meses apareceu-lhe o tumor, espalhando-se as dores pelo herni­
tórax esquerdo. Sem febre. Tumor no têrço inferior do antebraço esquerdo,
muito doloroso : pele normal sem calor nem veias muito salientes;

Radiografia: sarcoma em espuma de sabão.

Amputação do braço no rêrço inferior. 23-lIl-g22.
Analise n.? 849: sarcoma de células gigantes (figs. I e 2).

OBSERVAÇÃO I I. - Maria da A., 48 anos, Lisboa.
Há 4 anos começou a ter dores no pulso esquerdo e há 18 meses o pulso

inchou, tornando-se os movimentos pOLlCO a pouco impossíveis. Tumor arre-
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dondado, volume duma laranja, na extremidade inferior do antebraço es­

querdo, rede venosa desenvolvida na face anterior, aumento de temperatura
local, palpação dolorosa, superfície regular, consistência du.ra mas não óssea,
e na face anterior encontra-se uma zona de resistência quási com flutuação
Há movimentos na articulação do punho, mas limitados.

Amputação do antebraço pelo íêrço médio. 15 de Novembro de 1915.
Cura.

.

Análise n.v 3: sarcoma de células gigantes da extremidade inferior do
rádio esquerdo, desenvolvido à custa da medula, com destruïção do ôsso,
apenas restando uma camada sub-perióst ic a papirácea.

Radiografia: sarcoma em espuma de sabão (fig. 4).

OBSERVAÇÃO II I. - Ma ria A., 17 anos, nasceu em África e vive há 3 anos

em Lisboa; mulata.
Ainda em África, sem qualquer traumatismo, começou a sentir picadas

no côndilo interno da tíbia esquerda que a levaram a fazer repouso, e tudo

passou.
Em 1924, já em Lisboa, em Outubro, apareceram dores no mesmo sitio

e começou a coxear; depois o joelho inchou, sendo-lhe aplicados revulsivos,
pontas de fogo e injecções de 914; em cinco meses nada melhorou e o joelho
foi-lhe flectindo até goo.

.

Depois, fez o tratamento com aparelhos gessados por um suposto tumor

branco, com resul tado nulo.

Em Janeiro de [g2? tira as pr imeiras radiografias, fazem então o dia­

gnóstico de sarcoma e começa com a radiotera pia; as dores tornam-se con­

tínuas e é necessário recorrer ao veronal. Novas sessões de radioterapia; apa­
recem queimaduras no joelho, bõlhas de serosidade por toda a pele, prurido
e edema generalizado.

.

Em Julho faz outra série de 12 sessões contínuas, as dores acalmam um

pouco, mas é ainda necessário tornar 3 a 3 comprimidos de veramon; formam­
-se queimaduras cutâneas no outro membro que não tinha sido protegido.

Em Outubro de [927 - estado geral: anquilose do joelho em valga e exten­

são completa; a pele no têrço inferior da coxa com muitas pequenas flict enas

assim como nos dois terços superiores da perna, e nalguns pontos queima­
duras do 2.° grau: a côr de todo o membro, de cima a baixo, é castanha.
Os tecidos moles sub-cutâneos estão duros e infiltrados; todo o joelho é muito

doloroso, em especial o côndilo interno da tíbia: rótula imóvel. A doente

passa os dias na cama por não poder levantar-se nem apoiar-se no membro
doente.

Amputação da coxa no têrço inferior em [5 de Novembro de 1927. Cura'

Análise n." 2[41: sarcoma de células gigantes com degenerescência con­

dro-rnixomatosa.
A preparação mostra um tecido conjuntivo polimorfo; em alguns pontos

êste tecido é apenas fibroso, em outros as células conjuntivas acumulam-se

dando um aspecto cornpletamenre diferente. A observação dêstes últimos

pontos mostra uma grande abundância de células conjuntivas arredondadas e



Fig. 1. - SnrC0I11n gígnnto-cclular da extremidade inferior do rádio direito.

Observação I.



 



Fig. 3. - Sarcoma glganto-cclular da extrcmidade 'inferior do húrnero,



 



Fig. 5. - Sarcoma gígnnto celular da extremidade superior da tíbia
esquerda (vuriedade condro-ostcóide). Observação III.
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Fig. 11. - Sarcoma giganto-celular pulsátil.
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fusiformes, predominando estas úl timas, e entre estas há algumas células gi ..

gantes.
As células gigantes têm quasi sempre um citoplasma acidófilo, de forma­

ção mais recente do que as células adultas em volta. Têm um número v ar iá­
vel de núcleos, a maior parte das vezes acumulando-se na parte central, e de

tamanho variável; umas vezes são menores do qUt' us núcleos das células em

volta, outras vezes são sensivelmente iguais. Os núcleos d a s células gigantes
estão be rn separados uns dos outros,

Estas células encontram-se onde as células conjuntivas sáo em maior

número, umas vezes no estrema, mas na maior parte próxinro dos vasos san­

guíneos, de que formam às vezes parte da pared". A parte fibrosa nâo é tam­

bém homogénea.
Em alguns pontos predominam as fibras conectivas, em outros há alte­

rações de degenerescêucia hialina, noutros, ainda, vêem-se células cartilagí­
neas. Numa segunda preparação as alterações do tecido conjuntivo são mais
acentuadas e vê-se o tecido fibroso substituído por um tecido cartilagíneo e

rnixomatoso, Alguns pontos estão em via d" necrose.

O tecido é moderadamente irrigado, tendo porém pontos em que os va­

sos formam verdadeiras lagunas (figs. 5,6,7,8 e 9).



NOTAS CLÍNICAS

ABCESSO TUBERCULOSO DA EPíFISE RADIAL DIREITA

POR

LUÍs ADÃO

A doente, a que se refere o seguinte relato clínico, entrou para o Serviço
sob a suspeita de apresentar uma osteite fibrosa da extremidade inferior do

rádio direito. A observação da radiografia, de que se fazia acompanhar, sus­

citou, quer no radiologista quer no c1inico, em exame primário a impressão
de uma doença de Recklinghausen, impressão esta todavia que um' exame

mais cuidadoso, e ponderando outras razões concomitantes, houve que desva­

necer-se, acei tando preterentemenre a diagnose de abcesso tuberculoso da

epífise radial.
São sempre dignos de registo os casos de osteite fibrosa, difícil até mesmo

por vezes o seu diagnóstico diferencial que, com doenças afins, pelo menos

sob o ponto de vista radiográfiico e até um pouco anatomo-parológrco,
obrrg a a investigações cuidadosas; mas a apresentação de um caso como o

que aqui vai referir-se bem merece o conhecimento de nós todos, porque cons­

t itui morbo de relativa raridade pela sua localização e aspecto intrínseco.
A observação é como se segue: (25-111-1930). A doente ocupa a cama

n.s 22 da 2.' Clínica Cirúrgica, é solteira e tem 19 anos. A H. sem importân­
cia. Tem cinco irmãos: três actualmente vivos; embora pouco robustos, e dois

ja falecidos - um muito criança, de doença que desconhece; um outro com

7 anos e tendo tido ataques epilépticos.
Teve sarampo, variolóide, escrófulas subrnenta is supuradas. Aos r o anos

apareceu-lhe no dorso do pé esquerdo, na região correspondente à articulação
metat arso-Ial âng ica do dedo grande, uma tumefacção não muito dolorosa,
acompanhada por dilata

ç
ão das veias cutâneas, e que foi incisada pelo médico,

que tratava da doente. li pus, que saíu após a incisão era mal ligado e de

tipo sere-hemático. A lgurn tempo depois instalava-se-lhe uma fistula, que se

manteve por algum tempo, cic atrizando depois e voltando a reabrir-se. Num

dêsses periodos, pela fistula saiu-lhe um ôsso que o médico disse ser a falange.
Na região inguinal do mesmo lado, e pouco depois de se iniciar o sofrimento
do pé, apareceu à doente uma tumefacção muito dolorosa, impedindo a mo­

vimentação do membro infer ior, supurando em curto prazo após o seu cornêço
e fistulizando não só no triângulo de Scarpa como também para a face ex­

terna da coxa.

Êste adenc-fieimão inguinal cicatrizou e hoje da sua passagem apenas
restam cicatrizes dos pontos onde na superfície tegumentar se abriam as fis­
tulas. A lesão do pé, que o originou (e que não loi mais do que uma óste o­

-artrite supurada), durou 5 anos.

1\'0 decurso ainda dêste sofrimento um novo incidente surge. Sem que
tivesse experirnentado qualquer espécie de traumatismo de que se recorde,
entrou a doente a ter dores violentas no ràquis, na sua parte dorsal, acompa­
nhadas de for-tes elevações de temper atura, que parece haver atingido 40°.



Respirava com dificuldade e muito lhe custavam quaisquer movimentos, so­

bretudo os que diziam respeito aos membros superiores. O clínico que lhe

assistiu, notando a gibosidade que ia a formar-se-lhe, resolveu pôr um colete
de gêsso, que a doente todavia não suportou, tendo até de o tirar ao fim de
3 dias. O seu estado geral manteve-se precário e acamou por 6 meses Desta
incidência resultou a cifo-escoliose que hoje apresenta.

Há 3 anos principiou a sentir dores no dorso do pé direito, desconhecendo

igualmente a causa. Fez-se uma tumefacção com predomínio para o bordo

externo, havendo dilatação venosa superficial e impossibilidade de movimen­
tos. Abriu-se por fim e espontâneamente o abcesso ossifluente com um pus
mal ligado e por vezes muito hemático. Não notou a doente na supuração a

presença de qualquer fragmento ósseo. Mantém aberto um trajecto Iístuloso.

Anda, agora, sem dificuldade de maior.
Há um ano reconheceu uma notável derninutção de fôrça em todo o mem­

bro superior direito, reparando que a articulação radioc arpica dêsse lado

começava a tumefazer-se-lhe. Tinha livres, pelo menos, inicialmente os mo­

vimentos. Há 3 meses e meio entrou a sentir algumas dores e por isso depois
de radiografada resolveu hospitalizar-se.

Status praesens. - Apirètica, estatura infantil correspondendo à altura de
uma criança de 12 anos aproximadamente. Tem Im,37 de altura, pesa 35 quilos
e nunca foi menstruada. Notam-se cicatrizes da derme na face externa da coxa

esquerda, bem como também na regtão ingüinal do mesmo lado. O dorso do

pé direito encontra-se turnefacto e avermelhado na região correspondendo ao

2.", 3.0 e 4.0 metatarses, havendo uma fístula que se abre exteriormente numa

área de I centímetro com o fundo lardaceo e com os bordos descolados. Tem

também uma cifo-escoliose da coluna dorso-lombar vinda da 3.' dorsal à I."

lombar. U estudo radiográfico mostra a dest ruíç ão parcial dos corpos da 10.'

dorsal e La lombar e total da Il.' e 12." dorsal.
A articulação do punho direito encontra-se turnefac ta e dolorosa à pres·

são, com restricção nítida dos movimentos de flexão e extensão da mão di­

reita, que em relação do punho realiza o drõpshand (mão pendente). Não há,
todavia, lesão do radial. A flexão da mão sôbre o punho, que se revela com o

membro em supinaç ão, traduz apenas impotência por atrofia muscular. De

facto, uma medição circular feita 6 cm. abaixo do oleocrânio revela uma di­

ferença de 3 cm. em desfavor do antebraço direito. Não sendo a doente ca­

nhota, isto só demonstra uma acentuação de atrofia.
Tem uma cárie do 2.0 grau do incisivo superior lateral direito e à aus­

cultação apresenta respiração soprant e à esquerda. Normais os restantes apa­
relhos.

NOTAS CLÍNICAS

A análise do sangue dá:

Hemoglobina. . . . . . . .
.

. .. '"

Glóbulos rubros '. . .

Glóbulos brancos .. , .

.
.

Linfócitos '" . . .

Glóbulos mononuc1eares .

90%
4.512000

0.400
40%
1,5%
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Formas de passagem .

Neutrófilos .

Poli. eosinófilos .

Basofilos .

2%
52; 5%

3%
1%

Relatório das radiografias:
Fizeram-se num filme radiografias de frente e de perfil do punho direito.

Encontra-se uma zona de osteite na extremidade inferior da diáfise do rádio
e na epífise dêst e mesmo ôsso. Vê-se que se trata dum processo já antigo,
podendo encontrar-se na radiografia de perfil um limite bem nítido a uma

cavidade de forma triangular alongada na extremidade inferior da diafise,
Para o lado interno do rádio há reacção perióstic a bem marcada. Encon­

tra-se per iostite também do lado interno da extremidade inferior da diáfi�e
do cúbiro.

Encontra-se uma zona de osteite também da extremidade proximal do

5.° rnetacárpico, interessando a articulação do 4.° metacárpico como o unci­
forme. Nota-se atrofia óssea da região, aliás não demasiadamente' acentuada.

20-1-�30. (a) C. Santos
ç filho,

Duas radiografias da articulação tíbio-társica direi ta, feiras em planos
perpendicular es, não nos mostram sinais de lesões ósseas nem articulares.
Duas radiografias do punho direito mostram-nos a presença de zonas de rare­

facção e condensação óssea ao mvel da extremidade inferior do rádio e irregu­
laridades de contôrno dêsre ôsso devido a espessamentos do periósteo. Também

se notam alterações idênticas ao nivel da extremidade superior do 5.° rnetacar­

pico. Há sombra de per iostire ao nivel da extremidade inferior do cúbi to;'

30-1-g30. (a) G. Branco.

Duas radiografias da coluna dorso-lombar feitas em planos perpendi­
culares mostram-nos dest ruïç âo parcial dos corpos da 10.a dorsal e L'

lombar e total das I La e [2.a dorsais, pelo que aqueles dois segmentos
da coluna formam um ângulo recto de abertura anterior.

4-II-g30. (a) G: Branco.
"

* .- '*

Diagnóstico. -As doenças com as quais teremos que estabelecer diagnos-
tico diferencial são:

.

a) Osteornielite fibroquística ;

h) Doença de Paget (osteite deformante) ;
c) Ostecmielite sifilítica;
d) Osreomielite na variedade abcesso de Brodie;
e) Tumores dos ossos.
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NOTAS CLÍNICAS

a) Os teornie lite fibroquística:
Descrita em 1891 por Recklinghausen, a osreomielite fibroquística é um

processo inflamatório de fraca virulência em 'que o tee do medular do ôsso
atacado é substituído por tecido conjuntivo de nova formação com ou sem a

formação de quistos de mucina. Há uma absorção geral e difusa do õsso,
que se adelgaça e vai sendo subst ituído por tecido conjuntivo fibrovascular,
e a que se pode associar a formação de quistos, a formação de' tumores de

células gigantes e até de fracturas espontâneas. A forma das cavidades quís­
ticas é aguçada para baixo ou para as extremidades, É uma doença que apa­
rece entre os 10 e os 20 anos, tem uma evolução lenta e pretere os ossos'

compridos (fémur, húmero, tíbia, peróneo e rádio) muito embora se tenha

encontrado também nos ossos pélvicos, omoplata e até em ossos curtos.

Levemente dolorosa e turnefazendo igualmente os segmentos do membro
ou porção do nosso organismo em cujo esqueleto a doença se instala- a

osteorniel ite fibroquística arrasta bastas vezes os doentes às consultas ou às

enfermarias por motivo de fractura.
Á primeira vista a observação da radiografia, sobretudo na posição de

perfil, poderia impor-nos o diagnóstiço de osteornielite fibroquística. A consi­

deração de não ser porém única a cavidade e não ter os seus contornos per­
feitamente nítidos, da disposição da cavidade ter a parte mais aguçada diri­

gida para cima e de haver uma reacção do periósteo, excluem a aceitação da

doença de Recklinghausen.

b) Doença de Paget:
A idade do seu inicio (quasi sempre depois da meia idade), as perturba­

ções ósseas nos ossos longos, humero, fémur e tibia, que na última fase da

, doença por trabalho activo do periósteo dão os longos braços, as grandes
pernas em indivíduos com a cabeça igualmente grande e cifóticos- contras­

tam lundamentalmente e excluem ipso facto tal possibilidade de diagnose
para o nosso caso.

c) Osreomielire sifilítica:
A osreornielite sifilítica tem características clínico-radiológicas que nos

permitem diferençá-la do caso em questão. Tem na sífilis o periósteo uma

parte de tal modo activa que permite ao ôsso um revestimento (isto faz-se

sobretudo na região diafisária) de muitos milímetros. Essa proliferação
faz-se em camadas, que se dispõem paralelamente ao grande eixo do õsso,
tudo isto acompanhado da desaparição da cavidade medular obliterada por
tecido osteoide ou até mesmo por ôsso de nova formação. Nern-e passado da
doente - nem os sinais clínicos presentes, incluindo a radiografia, permitem
adoptar-se esta rubrica para o morbo em questão.

d) Abcesso de Brodie:

A osteomielite na variedade abcesso de Brodie: que poderia em exame

superficial confundir-se com o nosso exemplar radiográfico, tem o InICIO

das osteornielites vulgares (dor violenta, febre elevada, tumefacção acen-
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tuada, oligúria, erc.). Nada disso se verificou; antes uma marco a tórpida
c aracteriz a a evolução desta doença.

e) Tumores dos ossos:

Há finalmente que acrescentar ao diagnóstico diferencial a referência

aos sarcomas giganta-celulares (excluídos pelo tipo radiográfico, exame do

estado geral e local) aos mixornas e condromas - atacando estes os ossos

compridos das extremidades (metacarpos e falanges). Ai destroem a parede
compacta do ôsso e o periósteo, acabando por invadir os tecidos moles
vizinhos.

Conclusão. - Dado o passado da doente, os seus focos múl típlos de le­
sões ruberculosas, a evolução e características radiográficas e clinicas, pro­
pomos o diagnóstico de abcesso tuberculoso da epífise radial direita.



Revista dos Jornais de Medicina

A Psitacose. (Là Psittacose), par I-JENI<IQUE DE BAld<os. - Revue Sud-Am.
de Méd. et de Chir. N.> 3. 1930.

O A. observou os tipos seguintes:
a) Formas pneumónicas ; b) com congestão das bases; c) com córtico­

-pleurite ; d) com bronco-pneumonia prolongada; e) com hepatizaç ão sem

sôpro. Observou em todos os doentes dispneia e cianose mais ou menos acen­

tuadas.
Os papagaios transmissores da doença provinham do Brasil e do Para­

guai.
A doença tende para a cura, e então a convalescença é das mais longas,

ou os sintomas se agravam; a pele torna-se sêca, a sêde ardente, a língua
queimada, o pulso fraco e dicrote, o baço aumentado de volume, as urinas es­

curas e albuminosas, e o doente mantém-se num estado de adinamia e de

indiferença quando a morte sobrevém.
A estatística da mortalidade por pneumonia, bronco-pneumonia e gripe

atingiu em Julho de 1929 o número. elevado de 185 sõbre um total de 841.

E. C.

o dia-gnostico dos tumores quisticos do pâncreas. (Diagnostic des tu­

meurs kistiques du pancréas), por P. L. NUIHIZZI. - Revue Sud-Am. de
Méd. et de Chir. N.a 3. 1930.

O A. publica 3 casos operados e faz realçar a importância dos raios X e

da reacção de Wohlgemuth para o diagnóstico desta doença.
Foi Schlessinger quem primeiro chamou a atenção para as noções valio­

sas que nos podiam trazer o desvio do estômago e as modificações do seu

contôrno. Redwitz, num caso de quisto do pâncreas que desviava o estômago,
observou ao exame radiológico dêste último uma vasta goteira semicircular

que abraçava o têrço médio da grande curvatura. Müller, a propósito desta

observação, insiste sõbre o desvio anterior do estômago e do cólon no exame

de perti!. Eha observou uma compressão do cólon transverso; Ballin e

Salz tein, uma compressão. do intestino delgado. u desvio assinalado por
Redwitz ca racteriz a especialmente, segundo o A., os quistos q<1e comprimem
o ligamento gastrocólico. A deformação gástrica descrita pode exagerar-se
até provocar o desaparecimento da grande curvatura, dando à pequena um

contôrno convexo, como o A. docurnenta com uma radiografia.
Quando o tumor se infiltra através do pequeno epiploon, origina uma ima­

gem radiológica especial, já descrita por Bufialini: projecção do estômago
para a esquerda, dando-lhe o aspecto de ampulheta. Num dos casos do A, em

que esta imagem foi verificada, havia os seguintes sinais radiológicos : desa-
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parecirnenro da zona intermedi:í.ria da pequena cu rv a tura e ao I argo da grande
curvatura desenhava-se um" r êde, marcando as pregas da mucosa gasrrica.
Êste facto tem uma grande importância e confirma a concepção de Chaoul,
segundo a qual essa rêde indica a integridade do revestimento epitelial Este
carácter corresponderia muito bem à localização extragastrica do tumor­

Neste caso, o tumor pancreático actua como um balão que comprimisse o

estômago, sem todavia se opor de modo completo à passagem da refeição
opaca. Os quistos que comprimem o pequeno epiploon são os mais bem

situados para se comportarem como um balão, Mas o estudo radiológico da

deformação gástrica que resulta de um quisto do pâncreas, tendo compri­
mido o pequeno epiploon, oferece cenas dificuldades. A refeição opaca não
ficava nos dois t êrços superiores do órgão, mas caia na pane interror, 'mesmo

na s radiografias ti radas na posição horizontal.
Rel anvamente à reacção de Wohlgemuth, em dois pseudo-quistes post­

-tr aurnát icos foi positiva. Foi, pelo contrário, negativa nos seguintes casos,

supostos de tumores pancreáticos: um quisto hidático do pâncreas, sífihs hepá­
tica, tuberculose do quadrante superior direito como sindroma coledoco, hi­
drofisia da vesícula com aderências a deformar os dois terços inferiores do

estômago. Quando a reacção é positiva tem grande valor diagnóstico; mas

o seu valor é relativo em casos de reacção negativa,
O aumento do poder diasrásico da urina implica sempre uma parricipa­

ç
ào da glândula pancreática; um número normal ou inferior ao normal não

exclui o diagnóstico de quisto do pâncreas.
E. C.

A hipertensão venosa. /L'hipertension veineuse), por J. C. PLA. - Revue
Sud-Am. de Med. et de Chir. N.> 3. 1930.

O A. chega às seguintes conclusões:
1.0 A hipertensão venosa pode aparecer em circunstâncias muito diver­

sas e rnanifestar-se de diferentes maneiras, consoante as causas múltiplas.
Pode ser latente e condicionada, paroxística, e estável ou permanente. Pode,
demais, rnanifestar-se em qualquer território periférico, ou somente em algu­
mas das suas partes. Pode ser, portanto, localisada ou generalirada.

2.° A hipertensão venosa latente e condicionada constitui, às vezes, o pr i­

meiro sinal da descompensação cardíaca,

3.° A hipertensão venosa paroxística, sobrevindo nos tuberculosos, tem

grande valor como sinal positivo precursor de uma hemoptise.
4.° Em clínica, a hipertensão venosa localisad.i pode constituir um de­

mento de grande valor diagnóstico para descobrir as causas de compressão,
p. ex. nas «costelas cervicais».

5.° Quando é generalizada e corresponde a um desequilibrio circulatório,
é um elemento de prognóstico muito irnportante ; quando se torna normal

pelo tratamento a evolução do caso é favorável; pelo contrário, à-pesar-de
uma terapêutica nacional, se a hipertensão venosa continua irredutível, o

prognóstico é desfavorável.

E. C.
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o equilíbrio oloro-azotado no decurso da pn'eumonía . (Les échanges
chloro-asotes au cours de pneumonie), por ANNES DIAS e T. DE SOUSA.­

Revue Sud-Am. de Méd. et de Chir, N." 4. 1930.

o A. conclui que:
A pneumonia comporta um equilíbrio cloro-azotado proporcional à gra­

vidade do caso.

A retenção sal ina é um meio de defesa contra a desintegraç ão azotada.
O clínico deve seguir o rnerabolismo cloro-azotado, pois a azotemia cons­

ti tui uma complicação grave.
Em caso de azotemia com cloropenia, a terapêutica clorosódica está in­

dicada.
O sal deve ser dado sob a forma de injecções intravenosas hipertónicas,

de injecções de sôro fisiológico ou em ingestão.
Nos hipertensos é preciso ser-se prudente no manuseamento desta me­

dicação.
E. C.

A ataxia tabética aguda. (L'ataxie aigue), par W. PIRES. Rev. Sud-Am.
de Méd. et de Chir. N.O + 1930.

.

O A. publica dois casos de ataxia tabética aguda, produto de uma

meningo-radículo-mielite inflamatória, com topografia posterior e represen­
rando urn acesso inflamatório super-agudo da tabes.

O prognóstico é quási sempre favorável, excepto quando atinge o bolbo.

O doente continua tabét ico, mas sem ataxia.

E. C.

Sindromas sciáticos. Algumas considerações clmicas. (Syndromes scia­

tiques. Quelques considérationes cliniques), por A. VALERIO. - Rev. Sud­

-Am: de Méd. et de Chir, N,? 4 1930.

ü A. considera a sciatica sifilítica, as sciaticas blenorrágicas, gonocôc­
cieas, e as sciáticas de origem apendicular, por ariexites e peri-anexires, por
ósteo-sarcorn as da bacia, por lipomas do cavado popliteo, por mal de Pott
dorso-lombar e por sacralização.

E. C.

Trés anos de piretoterapia pelo .Treponema Híapanícums no Uruguai.
(T rois au .. de pyrétothérapie par le tréponema hisp anicum en Uruguay),
por R. V. P ALICE. - Rev. Sud-Am. de Mëd. et de Chir

Conclusões:
1.0 O virus da febre recorrente espanhola é fácil de conservar nos labo­

ratórios, quer nos vertebrados, nos invertebrados ou em culturas Podemos

ter sempre a nossa disposição o material nacessário para pireroterapia.
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2.° A febre recorrente espanhola experimental é uma doença constante­

ment,e benigna, curave] espontâneamente, scm complicações graves.
Além disso, na ocasião desejada, pode ser Iàc ilmente interrornpida pelas

injecções intravenosas de novarsenobengol.
3.° Pode admitir-se que a febre recorrente espanhola não é transmitida

pelo piolho nas condições da pirerorerapia.
Qualquer receio de contagio ocidental nos hospitais deve ser abandonado·

4
o Us resultados da r ecor rentorerapia feita com êste espiroquer a são

brilhantes na paralisia geral, na dernènc ia precoce e no parquisonismo post­
-encefa lít ic o segundo os psiquiatras e neurologist as que o têm empregado.

E. C.

Estudo experimental da calcificação das lesões tuberculosas sob a in­

fíuèncía do ergosterol irradiado. (Étude expérimentale de la calcifi­
cation des lesions tuberculeuses sous l'influence de l'ergostérol irradié),
por C. LEVADITI e YUAN Po.-Bul. Acad. de Méd. N." Ig. 13 de Maio de

1930.

As investigações efectuadas pelos autores conduzem a estas conclusões:
o ergosterol irradiado tm solução oleosa, administrado a coelhos portadores
de lesões de tuberculose experimental, com evolução arrastada e tendência

para a cura espontânea, aumenta, em proporções bastante notáveis, a calcifi­

caç ão destas lesões.
A calcificacão dos tubérculos é o result ado de uma alterac:ío no rnetabo­

lismo cálcico t;ndo por sede o citoplasma dos elementos celul�res baciliferos

que entram na consr ituîç ão dos tubérculos, os linfócitos, as células epire­
lióides e as células gigantes. •

Os depósitos de cálcio, nos focos tuberculoses em necrose e caseificaç âo,
resultam da confluência de concreções calcáreas intracelulares. I )aqui deriva
a formação de verdadeiras concreções minerais que inc rust am os tecidos In­

fectados pelos bacilos de Kock ; estes geralmente modificam-se na sua morfo­

logia e nas suas afinidades tinto riais.

É lógico supor que os depósitos de cálcio const ituem um meio de defesa

do organismo, que impede a extensão do processo baciloso aos tecidos vi­

zinhos.
MORAIS DAVID.

Investigações clinicas acerca do efeito das injecções intravenosas de

insulina. Sintomas de hipoglicemia em individuas normais. (Clinical
investigations into the effects of intra venous injections of insulin. Hypo­
glicemic symptoms in normal individuals). par NORDSTED, NORGAARD e

THAYSEN. - Act. Med. Scando Vol. LXXIII. Fase, Il.

De entre 03 sintomas de hi poglicemia, os mais proeminentes sãe o au­

mento da pressão sistólica, a queda da pressão diastólica e a aceleração do
ritmo cardíaco.
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As alterações máximas da pressão sangüinea coincidem com a altura eO]
que a hipoglicemia sofre uma paragem que precede um aumento da concen­

tr aç ão do açúcar no sangue.
Uma parte muito import ante do mecanismo regulador, provavelmente

mesmo o mais importante, é o acréscimo na actividade das cápsulas supra­
-renais.

É possível que outras glândulas de secreção interna tomem parte nesre

mecanismo regulador da concentração do açúcar.
O têrmo «insulinismo» deve substituir a expressão «sintomas hipoglicé-

rnicos».
•

MORAIS D AVID.

Alterações locais do tecido celular subcutàneo em seguida às injec­
ções de insulina. (Local changes in the subcutaneous tissue following
injections of insulin), por H.. EEG e OLOFSSON. A<:t .•lied. Scando Vol t.xxm,

Fase, II.

A Iiter atura médica tem relatado alguns cs sos de atrofia do tecido celu­

lar subcutâneo, como resultado das injecções locais de insulina. No artigo
publicam-se dois casos clínicos de lipo-distrofia em diabéticos submetidos ao

tratamento insulínico, um com atrofia da camada adiposa dos terços médios,
face externa, dos braços e da coxa esquerda, Outro com tumefacção da ca­

mada célulo-adiposa da face externa das coxas.

O exame histológico de fr agrnentos de tecidos extirpados das regiões
apontadas permite a interpreraç

ãó

do processo histo-patológico, que vem des­
crito e docurnentado no artigo.

Com a mudança no local das injecções de insulina, a atrofia do tecido
celular subcutâneo do I.. caso não progrediu, e no 2.· caso os tumores de­
terminados por uma hiperplasia do tecido conjuntivo foram progressivamente
derninuindo de volume.

MORAIS DAVID.

A anemia fisiológica da gravidez. (The physiological anemia of pregnan­
cy), por B. BLAND, L. GOLDSTEIN e A. FIR'T. - Surgo Gyn. and Obsto Ju­

nho de 1930.

O estudo feito ao sangue de 1.000 grávidas permite concluir pela exis­

tência freqüente de uma anemia, de vário grau.
A patogenia desta anemia tem sido interpret ada de diferentes maneiras.

Para certos autores a anemia está relacionada com as alterações de carácter

metabólico, digamos, a anemia é devida à clorose. Para outros trata-se de
um quadro de hidremia com diluïç ão correspondenre dos elementos do san­

gue. Outros autores pensam ainda que a anemia é provenience de uma hemo­
lise do sangue materno gerada por uma hernol isina das células do córion,

Os números da riqueza herrioglobínica e dos glóbulos rubros que os au­

tores consideram como limites mínimos do normal sáo respectivarnenre 70°/0
e 4.000.000
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Sumário e conclusões: De 1.000 grávidas examinadas em diferentes pe­
ríodos da gravidez, 47,4% apresentaram sinais de anemia, com conragern
globular de 3.500.000 ou menos. Um" riqueza hemoglobínica de 70 "/0 ou me­

nos verificou-se em 58,6 % dos casos.

Apenas 24,7 % das grávidas examinadas no decurso do s dois primeiros
trimestres mostraram anemia moderada ou sever a em contraste com 56,7 %

das grávidas examinadas nas alturas do .i.o· trimestre.
A maior freqüênc ia da anemia coinc idiu com os períodos mais avança­

dos da gravidez e foi também nestes que se encontraram as formas de anemia
mais acênt uada.

De 106 doentes com anemia moderada ou severa, 58,4 % começaram a

melhorar logo ao fim de I a 2 dias do parto.
De 94 doentes com anemia ligeira, ou mesmo com um número normal de

glóbulos rubros, 73,4% tiveram uma baixa do número de glóbulos rubros
nas 24 a 48 horas que se seguiram ao trabalho de parto.

De roo doentes examinados durante :a gravidez e depois dela, a interva­

los variáveis entre 2 e 6 meses, ', 2 mostraram uma considerável melhoria na

numeração globular e 95 na percentagem da hemoglobina.

MORAIS DAVID.

A artéria-esclerose na diabetes juvenil. (Arteriosclerosis in the [oung
diabetic patient), por H. C. SHEPARDSON. - Arch. Int. Med. Maio de [930.

Para avaliar da importância que cabe à diabetes como factor causal da

artèrio-esclerose, estuda-se um grupo de doentes com diabetes juvenil, com

idade em que a arrério-esclerose exclusiva const it ui uma raridade clínica.
Neste grupo especial de diabéticos examina-se especialmente o estado do
sistema vascular, por meio dos exames radiológicos dos troncos arteriais, e

simultâneamente investigarn-se certos elementos de observação clinic a ou

aboratoriaJ.
Conlusões:

Em um grupo de 50 doentes, com diabetes há mais de 5 anos e com ida­

des inferiores a 40 anos, fizeram-se investigações com o intuito de d et errni­

nar a incidência da artërio-esclerose.

A idade média .dêste grupo de doentes era de 23,4 anos e a duração
média da doença 6,9 anos.

[8 casos, ou 38%, mostraram lesões de esclerose vascular.

Nem a severidade da doença nem tão pouco a associação desta com

diversas cornplicaçóes (salvo talvez a ruberculose) podem ser consider adas

corno um factor patogénico 110 desenvolvimento da arter io-esclerose na dia­
betes.

A duração da doença explica somente que o factor etiológico deve exer­

cer a sua influência durante um período deterrninado até que se m anifestern
os seus efeitos.

Os valores médios da colesrerinernia encontrados nest e grupo de doentes

são muito mais baixos do que aqueles que em époças anteriores foram habi-
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tualrnente apontados 'em tais circunstâncias. O mesmo se pode dizer para os

valores da lipemia Esta redução dos números que represenrarn a colesteri­
nernia e a lipemia corresponde à baixa que hoje se verifie a na incidência da
artéria-esc lerose.

A nítida deminuïção na intensidade dos malefícios produzidos pela demo­
rada acç ãc da diabetes, conseqüênc ia imediata da terapêutica insulínica,
traduz-se também na derninuïç

ã

o dos valo.res comuns da lipemia. A baixa
, concomitante na Ireqüência da arrer io-esclerose reforça, aparentemente pelo

menos, a hipótese de que a alteração no metabolismo das gorduras to o factor
dererrninant e no desenvolvimento das afecções vasculares na diabetes açu­
carada.

MOl<AIS DAVID.

Colite crónica ulcerosa. (Chronic ulcerative colitis), par 1. ARNOLD BAR­

GEN, - Arch. lilt Med. Abril de 1930. •

Bargen exprime assim o seu conceito a propósito da doença:
A colite crónica ulcerosa é uma doença infecciosa, que atinge inicial­

mente o cólon, e apresenta-se com caract ertsricas clinicas, rectoscópicas,
patológicas e radiológicas especiais.

U diplo-estreprococo isolado de lesões do recto, de focos distantes e do

sangue de doentes atingidos pelos estados agudos da doença, durante a vida
e depois da morte, rem um significado et iológ rco na colite crónica ulcerosa.

MORAIS DAVID.

Trombo-a.ng
í

te obliterante (Buerger). Resultados do tratamento com

repetida.s injecções de sára fisiologico .hípertoníco. [Thombo-anjiitís
r bliterans (Buerger). Results of treatment with repeated injections of
hypertonic salt solutions), par S. �ILBERT. - Jour. Am. Med. Ass. 31 de
Maio de 1930.

Os resultados ortidos com o uso das injecções intravenosas repetidas de

sõro fisiológico hiperronicc, em 225 doentes cern t rornbo-angire obliteranre

típica e em 64 com formas menos características, foram sansfatórios, Estes

resultados só se verificam quando a par do tratamento proposto se suspende
inteiramente o consumo de tabaco.

MORAIS DAVID.

Alguns aspectos clinicos terminais das doenças de fígado. (Certain
clinical and terminal pictures in hepatic disease), par L. ROWNTREE.­
Clin. of North Am. Junho de 1930..

A icterícia e a ascite, represenrando respect ivamente obstrução dos sis­
temas biliar e portal, são sintomas vulgares no grupo das afecções hepáticas
e suficientemente conhecidos, pelo menos no seu significado clínico. O autor

chama a atenção para outros sintomas terminais das doenças de fígado, por
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vezes tão sobressalientes que ganham certo significado nosológico, e exempli­
ca-os com 8 casos clínicos caracterizados: I) por obnubil aç âo mental pro­
gressiva atingindo por fim a narcose, 2) por hemorragias do canal digestivo e

3) da superfície cutâneay a) por nefrose com sinais tóxicos de insuficiência

renal, 5) por lesões de hepatite amoebiana difusa, 6) por icterícia de reten­

ção, febril devida a compressão neoplásica da cabeça do pâncreas, 7) por
crises nervosas com hipoglicemia hepatogénea, e 8) por sintomas psíquicos
graves de iutoxicaçâo devidos aos compostos de antimónio.

i\loRAIS DAVID.

A acromí a parasitaria no Brasil. (L'achromie par�sitaire au B, ésil ), por
PARkEIRAS HORTA. - Revue Sud-Américaine de Médecine et Chirurgie.
Tômo I. N.O 2. '97.0.

Nestes últimos anos foi chamada a atenção do auror para vários casos

de dermatose da cabeça e pescoço que se poderiam classificar clinicamente
.entr e as acromias parasitárias de Jeanselrne.

Numa sessão da Sociedade de Medicina de Aracaju apresentou o autor

fotografias de doentes e preparações microscópicas com o respective parasita.
Casos idênticos desta doença foram isolados no Rio de Janeiro, e o autor

está convencido de que ela existe também nos estados do norte do Brasil,
sobretudo nos da zona equatorial, sendo assim grande a área de dissemin a­

ção desta epiderme micose.
A acromia parasitária da cara e pescoço ataca de preferência os indiv í­

duas de raça negra e os mulatos.
As manchas brancas sáo, por vezes, tão numerosas e tão vastas, que a

distância se distingue a doença. A dermatose brasileira tem aspectos clínicos
inteiramente idênticos aos descritos por Fontoynont e Carrougeau na acrornia

parasitária observada em Madagascar e que é conhecida sob o nome de Ho­

dypotsy.
Os casos observados no Brasil têm grande semelhança clínica com a ti­

nea alba e a tinea flava de Castellani.

Numerosas placas brancas ou amareladas observam-se na face, princi­
palrnente nas zonas laterais da face e do merito, destacando-se da cõr negra
ou castanha da pele; estas placas estão cobertas por uma formação piti r iá­

sica, variando de consistência segundo 05 caso�. Ora são constituídas por
escamas muito finas e furfuráceas, ora por escamas espêssas e consistentes.

No cornêço, os doentes apresentam pequenos pontos esbranquiçados sõ­
bre a pele, apresentando esta um aspecto especial vulgarmente designado
«cara suja».

Estas formações pitiriásicas não mudam de cõr, como na pityriasis ver­

sicolor; não formam as grandes placas características da pitiríase versicolor

. tropical, tão bem descritas por Castellani.
.

É muito fácil obter um material abundante para exames e constatar a

. presença de ricos desenvolvimentos micelianos ramificados.
Entre os filamentos podem-se observar numerosos esporos ovóides ou
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arredondados que, por vezes, formam massas como os ninhos da Hormoden­

dron, descritas por Fontoynont et Carrougeau e rnagistralrnenre estudadas

por Langeron.
Espalhadas nos meios de cultura indicados, sobretudo no de Sabourand,

as escamas mostram-se, em geral, estéreis. Entretanto, algumas vezes uma

cultura cresce com extrema lentidão.
As culturas obtidas pelo autor são brancas, de centro elevado, podendo

destacar-se facilmente; quando envelhecem tomam uma côr ligeiramente
mais carregada. As de Horrnondendrrn-Fontoyont i são brancas e tomam Ià­
cilmente uma côr verde escura.

O aspecto do cogumelo nas cult ur as é semelhante ao que se observa
na pele.

O ti po de acromia observado no Brasil não tem nada que ver com os

casos de pitiríase versicolor tropical; segundo o parecer do autor são idên­
ticos ou semelhantes aos de acromia parasitária de Janselme.

F. FONSECA.

A classificação clínica das icterícias (La classification clinique des ictères),
par G. OLÆCHEA. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de Chirurgie.
Tõrno J. N° 2. 19)0.

É impossível fazer uma idea das Icterícias sem recordar as teorias da

biligenia, visto que a icterícia representa apenas uma perturbação desta

função.
Actualmente há duas teorias que atribuem a tecidos diferentes a forma­

ç
ão do pigmento biliar. A bihrubina é cor.siderada pelos experiment adores

como um pigmento desprovido de ferro que se forma à custa da hernoglo-
bina

-

A teoria mais antiga atribui à Célula hepática a formação da bile: é a

teoria hepatogenea.
A teoria actual localiza a formação da bilirubina no tecido retículo­

-endotelia l : é a teoria ret ículo-endcteli al ou hematogèue a.

Depois de relatar os numerosos factos clínicos e experimentais sõbre que
se apoiam estas duas teorias, o autor confessa não poder optar por qualquer
delas e segue a opinião de Roger, que adoptou as conclusões da tese de Flo­
rentin sôbre a bil igenia.

:::'egundo Florenrin, o ciclo da elaboração do pigmento bil iar comport aria

quatro fases sucessivas.

Durante a primeira fase as células retículo-endoteliais, sobretudo as do

baço, actuam sôbre a hemoglobina e tr ansfor rnarn-na em pigmentos, uns pro­

vidos, outros desprovidos de ferro; entre êstes últimos haveria uma pequena
quantidade de pigmento biliar, provavelmente biliverdina, que seria fixada

pelas células de Kupffer. Na segunda fase as células de Kupffer fabricariam
biliverdina à custa dos outros pigmentos imperfeitamente elaborados e da he­

moglobina ainda não transformada. ,'\a terceira, a biliverdin a que chega à

célula hepática é reduzida e transfo rm ada em cromogéneo incolor. Durante
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a quarta fase o cromogéneo oxida-se nas vias biliares para formar, segundo
as espécies, o pigmento definitivo: bilirubina ou biliverdina.

U autor regeita a concepção de Brulé e Abrami, segundo a qual a célula

hepática não desempenharia papel algum na biligenia e actuaria sôbre a bi­
lirubi�a de modo idêntico ao do rim em relação à ureia.

O autor adopta a classificação elas icterícias proposta por Mc-Nee, que
se impõe pela sua simplicidade.

Mc-Nee considera três formas clínicas de icterícia:

I,°-A icterícia por obstrução.
2.· - A icterícia intra-hepática tóxica ou infecciosa ..

3.° - A icterícia hemolítica.

Descreve ainda a reacção de Van den Bergh e as características clínicas

de cada uma das formas de icterícia.

F. FONSECA.

Os factores determinantes do choque operatório nas desarticulações
da anca. (Les facteurs determinant du choc opératoire dans les désarti­

culations de la hanche), por C. STAJANO, D. BENNATI e PERTUZZO. - Revue
Sud-Américaine de Médecine et de Chirurgie. Tõmo I. N." 2. '930.

Conhecendo as causas e o mecanismo é possível prevenir 'os acidentes

que complicam a desarriculaç ão da anca.

Os autores aconselham evitar a queda brusca do membro no último tempo
da operação, a fim de não produzir o repuxarnento das massas musculares e

dos troncos nervosos, que deterrnina o sindroma inibitor.

F. FONSECA.

O conceito actual das micoses médicas do aparelho respiratório. (Le
concept actuel des mycoses médicales de l'appareil respiratoire}, por R
TALICE. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de Chirurgie. Tômo I.

N." 2. 19::10.

A maioria dos cogumelos isolados nos escarros humanos são saprofitas
(freqüenres nas vias aéreas superiores) que começaram a vegetar nas vias
aéreas como pseudo-parasitas, em seguida a uma alteração primitiva das

mucosas ou das suas secreções quási sempre de origem microbiana. Êstes
cogumelos podem depois tornar-se verdadeiros parasitas e exercer acção pa­
togènea.

A grande maioria das micoses bronco-pulmonares descritas (como as

micoses intestinais) são pois micoses secundárias e associadas. São freqüen­
tes e a sua importância é considerável sob o ponto de vista biológico, pato-
génico, clínico e terapêutico.

.

F. FONSECA.
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Sõb re o tratamento da linfadenite aguda .nas crianças. (Zur Behand­

lung der Lymphadenitis acuta im Kinderalter}, pelo DH. KURT OCHSE­

NINS (in Chemnitz). - Deutsche Medisinische Wochenschrift. 1930.

A linfadenite aguda, e sobretudo a da região cervical, é mais freqüente
nas crianças do que nos adultos. Czerny com fins clínicos dividiu os gânglios
cervicais em 4- grupos:

a) Cervicais poster iores, situados atrás do esterno-cleido-rnastoídeo e

tendo como regiões tributárias a região cervical posterior e a mucosa da

nasa-faringe (abcessos da nuca, angina re rro-nasal};
b) Gânglios sub-maxilares com a mucosa da faringe e as amígdalas como

regiões tributárias (anginas e faringites) ;
c) Gânglios subrnentoni anos, no pavimento da bôca, com a língua, lábios,

gengivas e maxilares como regiões tributárias;
d) Gânglios paralaríngeos, costeando lateralmente a laringe (pseudo-

-crup, laringites agudas e crónicas).
'

O tratamento duma linfadenite deve não só atingir o gânglio inflamado,
mas também o processo patológico que provocou essa inflamação. Nas linfa­
denites por pioderrnite basta quási sempre a incisão e o esvaziamento dos

abcessos cutâneos, para que regresse o processo ganglionar; quando se trata

de impetigo, a aplicação local de rivanol a I %, em pomada ou em soluto,
hasta também dum modo geral.

Nos casos de angina retro-nasal deve recomendar-se o uso de insulações,
feitas com uma pipeta, do soluto seguinte: colargol, protargol:

ãã

o, I gr.;

água destilada: IO gr.; 3 aplicações diárias, 5 gotas de cada vez. Muitas ve­

zes êste tratamento não evita a infecção ganglionar que, uma vez produzida,
perturba bastante o estado geral, criando a chamada febre gangllOnar de

Pfeiffer; emprega-se nestes casos com bons resultados a omnadina, cuja acção
parece exercer-se sôb.re o próprio gânglio.

Como agente terapêutico infiuenciando dire ct amente os gânglios, temos

o iodo, pela hiperernia provocada e pela infiltração sofrida, provocando assim
a fusão e a reabsorpç ão dos tecidos lesados; de acção idêntica há ainda o

unguento napolirano e a pomada de eurirsol.
Dos agentes físicos deve empregar-se sempre o calor, mas de molde a

não produzir grandes diferenças de temperatura em curtos lapsos de tempo;
evita-se êste inconveniente com a antiûogisrine usada nas primeiras vezes

em camada delgada, que aumenta sucessivamente de espessura. A diaterrnia,
a-pesar-dos bops resultados gue se poderiam obter, 'é inviável na prática.

A intervenção cirúrgica será o último recurso e quando a flutuação fôr

bem nítida, pois não se deve esquecer que quanto mais tardiamente aquela'
se fizer, mais rápida será depois a cura; no caso de a infecção se propagar de

gânglio a gânglio, como freqüenremente acontece no pescoço, a incisão única

sôbre um dêles, exerce muitas vezes uma influência benigna sõbre os outros.

J. ROCHETA.



LISBOA MEDICA

A apendicite aguda nos velhos. (Ueber die akute App endisitis im Alter),
pelo DR. H. FLORCKEN und DR. R. RIEMANN. - Deutsche Medisinische 1-Vo­

chenschrift, Ig30.

A apendicite agud'a é essencialmente urna doença da idade juvenil e da
idade média, e deminui ràpidamente para além dos 50 anos.

Oberndorfer e Aschoff têm encontrado no apêndice de rodos os adultos

processos inflamatórios que sucessiva e progressivarnente levam à destruïção
da mucosa e desaparição dos folículos linfóides e finalmente à esclerose total

do órgão. Consideram estes processos corno fisiológicos e daí o conceito de

que na velhice não podia haver apendicite por ter terminado já o mecanismo

biológico regressivo do apêndice vermicular O A., porém, na sua estatística

de apendicectornias de Ig20 a 1929, que atinge o número de 1.620, encontra

145 em doentes com mais de 50 anos, ou seja urna percentagem de 8,g %.

Êste número é, pois, suficientemente alto para ser ponderada a hipótese de

urna' apendicite nos velhos.
Predominam os homens. A média das temper aturas é sempre baixa mesmo

nos processos intensamente destrutivos, com perfuração e peritonite puru­
lenta. A diferença, nítida na juventude, entre a temperatura axilar e a rectal

não se encontra nestes casos; em geral não vai além de 0°,5. O pulso também
não atinge altos valores, oscilando entre �o e go pulsações por minuto. A Ire­

qüência dos vómitos é em geral pequena: 15°,'°' e em todas havia peritonite
purulenta generalizada. A polinucleose é quási sempre relativamente baixa:
12.000 a 15.000, podendo, porém, atingir um valor duplo nas peritonites pu­
rulentas difusas. O exame local só em SOCI/O dos casos apresenta os sinais tí­

picos. Por isso, perturbações no esvaziamento normal do intestino, com sen­

sação de enchimento do ventre, dores à pressão na região apendicnlar, e um

ligeiro aumento de pulsações deve sempre fazer pensar urna apendicite.
A mortalidade é em geral alta: 12,4 0/0' motivada em grande parte pelo

agravamento rápido de lesões que apresentam poucos sintomas caracterís­
ticos.

Ao lado da peritonite desempenha um papel import ante o infarto pul­
monar e a pneumonia. O risco operatório é também maior, sé bem que o cha­
mado coração senil nem sempre seja uma contra-indicação. Como anestesia
há sempre que preferir a local.

J. ROCHETA.

,Os germes do cat-gut estéril do comércio. (Der Keinsgehalt des sterilen

Handelskatgut}, pelo Prof. DR. M. KNORR. - Münchener Medùinische
Wochenschrift. N.? 14. Ig30

O A., fundamentando-se em pesquisas realizadas durante vários anos,

chega ao seguinte resultado acêrca da esterilidade do cat-g�It do comércio:

I) Há cat-gut «estéril. que contém formas esporuladas e apatogéneas
de bacilos vulgares, e quási sempre formas esporuladas, patogéneas e alta­
mente virulentas nos animais de experiência (gangrena gasosa, bacilos d",

Novy dó edema maligno).
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2) Há cat-gut «estéril» que se diferença do mencionado atrás, apenas l'or
nêle se encontrarem mais raramente os esporo, anaeróbios e patogéneos.

3) Cat-gut «estéril» que quasi sempre, mais ou menos freqüenternente,
contém ùnicamente esporos aer óbios dos bacilos vulgares. Finalmente, cat­

-gut «estéril» que, corado pelo Ziehl, mostrava a existência de grumos de
bacilos ácido-resistentes e cuja forma lembra a dos bacilos de Koch, mas com

os quais se não fizeram culturas nem experiências nos animais. Além disso,
verificou-se ainda que não se consegue em absoluto a dest ruïç ão do octino­

mices com os métodos de esterilização adoptados actualmente.
A maneira como se infecta o cat-gut é que é ainda desconhecida, assim

como não é fácil saber se o maior número de embolias constatadas última­
mente por alguns autores são derivadas de pequenas infecções provocadas
pelo cat-gut. A afirmação de que o cat-gut estéril provoca uma supuração
estéril está ainda por provar, e realmente o assunto merece ser estudado,
pois aquele pode, por ser uma albumina estranha, produzir reacções em pes­
soas muito sensíveis.

J. RaCHETA.

Miomas e gravidez. (Myom und Schwangerschaft), por HEINRICH KATZ.­
'Wiener Klinische Wochenschrift, N.« '4. 1930.

A-pesar-da Ireqüência dos miornas uterinas, são raras as perturbações na

gravidez provocadas por êles. Todavia é bom não esquecer as transformações
gue os tumores sofrem durante os períodos gravídicos e as complicações
a que podem dar origem. É sabido que a maioria aumenta de volume, facto

que é devido essencialmente a uma maior irrigação local; outros há, espe­
cialmente sub-serosas, que não apresentam esta ca racrertsnca, porque so­

frem um achatamento por compressão da musculatura uterina. A melhor

irrigação provoca também o aparecimento do edema, permitindo que o

tumor, devido a uma derninuïç ão de consistência, se desloque com mais- faci­
lidade e constitua portanto menor perigo para o feto. Dá-se em geral também

uma ascensão do tumor, muito variável de caso para caso, sendo nalguns
brusca e noutros bastante lenta. Além destas modificações de volume, forma
e consistência, os miomas sofrem às vezes degenerescências; a mais impor­
tante é a necrose, caracteriz ada por febre ligeira, mal-estar geral, vómitos,
cefaleias, anorexia, e que muitas vezes se infecta secundàriamente.

A-pesar-de se ter exagerado a acção abortiva dos miomas, sabe-se, de

facto, que quando estes se implantam em dererminadas zonas da matriz con­

duzem quási sempre ao abõrro. É assim que a gravidez tubária pode dever a

sua aparição a miomas fúndicos : o encravamento precoce dum útero grávido
por miomas sub-serosas da parede posterior que encham a pequena bacia; o

mioma de cervix que não precisa atingir grande volume para perturbar o bom

andamento da gravidez.
Há a lembrar ainda a inércia uterina post-partum produzida em úteros

polimiornatosos e que pelas hemorragias que provoca pode levar ao diagnós­
tico errado de restos placentares não complet amente expulsos.

No gue diz respeito ao tratamento deve acentuar-se que a intervenção
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cirúrgica so e indicada em casos extremos: necrose, infecção ou torsâo de

pedículo dum m iorn a ; o método conservador é em geral pouco freqüent e,
isto é, haver possibilidade de extirpar o rumor sem afectar a marcha normal

da �ravidez. Quando um miom a constituí de facto um obstáculo à passagem
do feto, então deve ser feita a histerectomia total depois da abertura do
útero e extracção do feto.

Nas hernorragias graves post-partum, por atonia acentuada em úteros

miernatosos, mais vale fazer logo a amputação do útero, do que tarnpona­
meritos que nada resolvem e apresentam ainda o perigo das infecções.

Êste heróico procedimento é ainda de aconselhar na retentie placentæ,
quando as secundinas assentam sôbre um mioma que por sua vez dificulte as

manobras para a .extracção daquelas.
J. ROCHETA.

A determínação da coagulabilidade do sangue. (Die Bestimmung der

Blutg erinnungs Zeit), por HEH<INCH LAMP�RT. - Munchener Medisinische
Wochenscrift. N,> 14. '1930.

Para uma boa deterrninaç âo da coagulabilidade sanguínea devem ser

utilizados métodos que evitem tanto quanto possível a influência dos facto­

res ext ravascu lares. Como factores que influem na coagulabilidade fora da

circulação temos:

a) A qualidade do material. U A. verificou após cuidadosas experiências
que o vidro não é próprio, pois acelera a coagulação, por ser fàcilmente
embebido pelo líquido. Conseguiu porém fabricar uma resina artificial,
produto de condensação de fenol e aldeído fórmico a que deu o nome

Arhrornbit, transpa rente, menos quebradiça que o vidro, de reacção ácida, má

condutora do calor e que pode servir para o fabríco de instrurnenros (I).
Além disso o Athrombit pode esterilizar-se em água fervente durante 5 mi­
nutos, Á temperatura do laboratório a coagulabilidade no vidro é de 15
minutos e no Athrombit é de 40 minutos.

b) A temperatura. Sabe-se que a coagulabilidade depende também da

temperatura ambiente: coagulação quási nula abaixo de 8° que aumenta pro­

gressivamente com a temperatura. Por isso a temperatura deve em todas as

experiências permanecer constante (37°).
c) Conteúdo gasoso do sangue; sangue rico ern CO2 coagula mais lenta­

mente. Por isso extracção de sangue venoso e não arterial, procurando fazê-la

o mais ràpidamente possível e evitando tanto quanto possível misturar o

sangue extraído com bôlhas de ar.

Usando pois instrumental de Athrornbit e procurando seguir à risca os

cuidados expostos acima, o A. aumenta o tempo de coagulação média e assim

mais rigorosamente pode notar as diferenças que existam nos diversos casos.

J. ROCHETA.

(1) Firms Lautenschlãger, Filiale München Lindwurmslrasse.
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Contractura isquémica de Volkmann (Contrattura ischemica di Volkmann),
por F. E. GODOY MOREIRA (S. Paulo-Brasil).-La Chirurgia degli Organi
di Movimento. Vol. XIV. Fase, v. Março, 1�30. Pags, 573-582

Deixando aqui os nossos cumprimentos ao A, nosso companheiro de tra­

balho no Oscar-He lene-He im, ern Berlim, resumimos o seu artigo, que numa

form a concisa e clara põe em dia a questão do tratamento cirúrgico ua con­

tractura isquèrnica de Volkmann, apresentando uma observação e fazendo-a

acompanhar de gravuras muito elucidativas.
N a presente exposição, o A. pôs de parte as considerações clínicas, pato­

génicas e anátomo-patológicas da conrractur a de Volkmann, para 'estudar

apenas o lado prático do problema do (rata merito, e dêsre apenas o cirúrgico.
Das diversas intervenções que têm sido propostas para corrigir a defor­

mrdade de Volkmann, todas têm as suas indicações especiais. As condições
parr iculares dos ossos, dos músculos, o desenvolvimento maior ou menor dos
diferentes componentes da deformidade, as considerações de ordem estética,
são todas elas elementos que contribuem para dar a preferência a uma ou a

outra operação.
Um doente com perturbações da ossificação, processos de rarefacção

óssea, ou que tenha fracturas mal couso lidadas, localizadas no' antebraço,
ou num caso em que o encurtamento j

á

é muito considerável, é evidente que
não se recorrerá a uma operação baseada no encurtamento do esqueleto. Por
outro lado, num caso em que o antebraço apresente escaras ou aderências ci­
catriciais dos tendões flexores, evitar-se ha o alongamento plástico dêstes
tendões.

Algumas vezes estará indicada a associação de duas QU mais das opera­
ções descritas, para obter a correcção da cont ractura.

No que respeita ao método do encurtamento ósseo, o A. descreve a téc­

nica que lhe parece oferecer maiores garal1[ias.
Os pontos capitais desta técnica são: a divisão do cúbito e do rádio et;n

nive l diverso, mais proximalmente o rádio e rna is- dist alrnente o cubito; fazer
a ressecção plástica de modo que o afrontamento dos topos -do cúbito se faça
no plano frontal e o dos do rádio no plano sagital ; aparelho tm hipercor­
recção e mobilização precoce.

MENESES.

Sóbre o tratamento das dores de cabeça após a anestesia raquidiana.
(Ueber die Behandlung , usw.), por THEODOR BURGHELE. _·Zentralblattjür
Chirurgie. 1930. Nr. 7.

Entre os mais sérios e os mais freqüenres acidentes post-anestésicos da
anestesia raquidiana estão as dores de cabeça. Muito tem sido escrito sôbre a

sua patogenia bem como sôbre o seu tratamento. As dores de cabeça, bem
como outros acidentes da anestesia raquidiana (estado nauseoso, vómitos,
rigidez da nuca) devem, segundo Leriche, ser atribuíveis a baixa pressão do

líquido céfalc-raquidiano. No tratamento das dores de cabeça empregam-se
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vários processos, como por exemplo a injecção intravenosa de água destilada,
os extractos hipofisárias, etc.

O A. confirmou 0litras observações feitas de que a anestesia ra quidiana
baixa a pressão arterial. Por isso foi racional ir-se procurar uma substância

cuja acção fôsse a de elevar a pressão. Cuidou encontrar na adrenalina um

agente nessas condições, e da qual empregou doses intravenosas de um mili­

grama.
Teve, porém, de- abandonar o método, que em alguns casos provocou

shock. Expe r irnentou então a injecção intravenosa de eferonina (Merck),
que só em raros casos deu sintomas do lado do simpático (palpitações) e que
nos restantes provou uma acção eficaz como a da adrenalina.

.

Em 80 casos de dores de cabeça após anestesia lombar com novocaina

foi experimentada a eferonina e os resultados obtidos foram classificados

pelo A. como muito bons. Uma única injecção de ( c. c. de efetonina bastou

quasi sempre. Só raras vezes foi preciso repetir a injecção. Todas as pertur­

bações em seguida à anestesia raquiJiana desaparecem 5 a 20 minutos depois
da injecção de eferonma.

O A. ensaiou então o método durante cêrea de um ano. Numa publica­
ção posterior fará o A. referências mais detalhadas sôbre o grande número
de casos, mas desde já aconselha o ensaio do método que acha simples e

inofensivo.

MENESES.

SObre o cóto de Pirogoff. (Ueber den Pirogoffschen Stumpf}, por I. W.
STUDZINSKY.- Zentralblatt für Chirurgie. í de Setembro de 1929. N.· 36.

Na operação de Pirogoff, o retalho osteoplástico calcaneano deveria ter,
segundo a idea do cirurgião que a inventou, uma dupla finalidade: constituir
um cõto que sustentasse bem o pêsc, e dar um encurtamento do membro li­

mitado tanto quanto possível. A experiência clinica demonstrou que estas

duas finalidades sáo pe rfe i r amente conseguidas nos amputados que não usam

aparelho de prótese, pois que nêles as perturbações na posição de pé são limi­

tadas e a deambulação executa-se com claudicação pouco acentuada, sem

as modificações do esqueleto compensadoras (escoliose, pé chato no lado

bom, etc.).
Pelo contrário, nos amputados destinados a fazerem uso dum aparelho

de prótese, o côto de Pirogoff resulta incómodo para a deambulação. É toda­
via possivel evitar tal inconveniente ressecando os ossos da perna num nivel

mais alto, aquela que foi chamada por alguns cirurgiões «Pirogoff alta».
Em dois doentes o A. fez esta Pirogoff alta, e em ambos os casos foi obri­

gado a cortar a artéria tibial posterior, o que não influi de modo algum na

nutrição e na cura perfeita do retalho ost eoplást ico calcanear. Repetiu de­

pois a operação com a técnica indicada, no cadáver dum rapaz de vinte e

cinco anos, fazendó em seguida a injecção com uma massa bisrnutada. O ra­

diograma não revelou nenhuma injecção vasal do cõto osreoplástico calca­
near. Isto mostra que para a nutrição dêste, contràriamente ao que pensava
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J>irogoff, é perfeitamente suficiente (pelo menos nos individuos novos sem ar­

tèrio-esclerose) a rêde vascular do pedúnculo cutâneo

MENESES.

Sacralização da 5.' vértebra lombar. (Sacralisation des 5 ten Lumbalwir­

bels), por R. INGEBRIGTSEN (Oslo). - Acta Chirurgica Scandinavica,
Vol. LXV. Fase. IV. Págs. 283-340.

É necessário, segundo o A., considerar separadamente a sacr alizaç ão de

5.' lombar sob o ponto de vista anatómico e sob o ponto de vista patológico'
Dos estudos expostos neste trabalho, acompanhado de excelentes repro­

duções radiográficas, deve-se concluir que o primeiro e segundo grau de sa­

cralização (le double) são formas normais, existindo em 75 por cento dos
indivíduos examinados Emquanto que desde o ".0 ao 6.° grau de sacra lizaç âo

(le double) podem ser origem de desvios da coluna vertebral, contracturas e

dores.

Radiológicamente, uma sacral iz aç âo patológica é caracterizada pela
apófise transversa muito alargada, fazendo intimos contactos anatómicos,
seja com o sacro seja com o ôsso ilíaco. A sacralização unilateral é muitas
vezes a causa dum desvio da coluna vertebral (escoliose).

O quadro clínico motivado pela sacralização é tal e qual o traçado por
Bertolotti e Rossi; mas' contràriamente aos autores italianos, deve-se dizer

que não há atrofia muscular e a sensibilidade cutânea está intacta.

Segundo todas as probabilidades, a fixação assimétrica da coluna verte­

bral à bacia é a origem das dores e das con tr acturas.

A ressecção da apófise transversa assimétrica e hipertrófica faz desapa­
recer as dores nos doentes de vários autores. O A. fez a ressecç ão em duas
doentes com sacralização unilateral. Esta ressecç ão foi seguida duma cura

imediata e definitiva das dores e das contracturas.

Deve-se concluir, pois, que a sacra l iz aç âo unilateral pode causar desvios

da coluna vertebral seguidos de dores e conrracturas, que êste sindroma é

uma entidade clínica, a sacralização dolorosa, cujo tratamento pela ressecç ão

da apófise transversa assimétrica (! de recomendar.
MENESES.

Estudo das variações leucocitárias nas crianças vacinadas com o

B. C. G. /Estudio de las variaciones, etc.), por G. PITTALUGA e FERNANDO

GARCIA (Madrid). - Archivas Esp aiioles de Pediatria. Ano XlII. N,« 9.

Pág. 577-608.

O exame comparativo das percentagens leucocit ár ias dos diferentes gru­

pos de crianças vacinadas por via digestiva com o B. C. G. leva os AA. a

notarem uma reacção geral caracteriz ada por uma monocitose precoce (pri­
meira-segunda semana) bastante acentuada (15,5 por 100, média), acompa­
nhada, e com maior frequência seguida por uma linfocitose prolongada, e por
urna baixa correspondente dos granulócitos neutrófilos, com um leve desvio

para a esquerda do número de lobulações nucleares (Arneth).
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Estas alterações leucocitárias, que os AA. submeteram a um estudo crí­

tico, representarn, no seu modo de ver, uma reacção celular em relação com

a actividade defensiva do organismo vacinado, contra a proliferação do virus­
-vacina localizado nos tecidos depois da sua passagem através do intestino; e

demonstram que esta actividade defensiva, em virtude da qual se estabelece
um estado de «premunição. em face da infecção tuberculosa, exerce-se pelos
mesmos meios e com o mesmo tipo de reacção local e hemática que se

conhece como própria da infecção tuberculosa primária, 'PÔSto que adopte
uma evolução mais rápida e abreviada, da qual encontram a expressão no

ciclo das modificações leucocitar ias do sangue.
MENESES.

Luxação das vértebras cervicais. (Dislocations of the cervical vertebrae),
par MITCHELL LANGWOI<THY. - The Journal of the American Medical

Association. I I de Janeiro de 1930. N° 2.

o A. refere os excelentes resultados obtidos com a manobra de redução
de Walton em 17 casos de lux aç ão bilateral de uma vértebra cervical e em

13 casos de luxação unilateral.
Esta manobra foi praticada sempre sob anestesia, com perfeito relaxa­

mento muscular, à excepção de poucos casos nos quais o tr aurnutiz ado se

encontrava em shock grave. A manobra deve consistir:
I - Na inclinação da cabeça para a espádua oposta ao lado luxado

(para obter um desencravamento da faceta articular).
'l-Na rotação da cabeça para o lado luxado (para obter � propulsão da

faceta articular luxada para baixo e para dentro, contra a corr espondente fa­

ceta de vértebra que lbe está abaixo) .

.

Nos casos de luxação bilateral, nos quais a redução se deve fazer pri­
meiro dum lado, a mesma manobra deve ser repetida em sentido oposto para
o outro lado.

É útil pôr a cabeça em hiperex tensão, mantendo-a assim aparelhada,
logo após a redução, com o fim de prevenir uma recidiva da luxação. Uma

minerva gessada deve ser então aplicada em posição de hiperextensão, in­

cluindo cabeça, pescoço e tórax.

MENESES.

Linfogranuloma vertebral. (Linfogranuloma vertébrale}, par ALCESTE
CONTI (Bologna). - Rinascensa Médica. 1929. N.· 21. Págs. 503-506

O A. descreve e ilustra com uma página a cõres um caso de doença de

Hodgkin, durante a qual se produziu um sindroma espondilít ico da 4." e 5."

vértebras lombares.
O doente morreu e ao exame necrópsico viu-se que os corpos destas vér­

tebras estavam invadidos por produções linfo-granulornatosas, que faziam sa­

liência no canal raquidiano, mas não tinham lesado os elementos da cauda

eqüiria.
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A natureza da doença foi confirmada dum modo seguro pelo .exame his­

tológico.
Mas já o quadro clínico orientava para o diagnóstico de doença de Ho­

dgkin, seja pelos caracteres dos tumores linfoglandulares (sede, consistência,
volume, individualidade de cada elemento) e também pela existência dum
movimento febril cotidiano, duma anergia à tuberculina, de fenómenos tó­

xicos (prurido, diarreia) e sobretudo; ernfirn, duma leucocitose neutrófila
absoluta (até 20.000) com eusinofilia (até 20 Ofo).

MENESES.

o diagnóstico precoce da apendicite nas crianças. (Zur Friihdiagnose
der kindlichen Appendicitis), por E. FLUSSER. - Munchener ·Medir, Wo­
chensch. 13 de Setembro de 1929. N." 37.

A apendicite evoluciona nas .crianças, mesmo nos casos graves, com um

quadro clínic,o especial, diferente em tudo ao do decurso nos adultos. Assim,.
podem faltar as dores espontâneas, a febre, o mereorismo, o vómito, e até a

hipersensibilidade do ponto de Mac Burnay e a defesa muscular. Com­

preende-se fac ilmente que o médico muitas, vezes não consiga fazer o dia­

gnóstico de apendicite na criança ou só o faç aquando a doença já está

muito avançada e quási rebelde a todo o tratamento.

Por isso Flusser procurou e estudou os sintomas precoces que permitem
ao médico suspeitar duma apendicite. Um dos sintomas constantes, pôsto que

precoce, é a falta de apetite, em que a criança recusa obstinadamente os ali­

mentos. Um segundo sintoma muito irnportante é o tenesrno.: de facto, as

crianças sentem a necessidade de evacuar sem que consigamsatisfazer êsse

desejo; êste estímulo é incessante, incómodo, doloroso e não cessa nem

mesmo quando a criança volta de novo a evacuar.

Um outro sintoma precoce é o vómito: vómito tóxico que não se pode'
relacionar com perturbações gastro-enteríticas.

Ernfim, um outro sintoma precoce diz respeito à micção: a criança sente

a necessidade de urinar, mas não consegue emitir mais do que algumas gotas
de urina; êsre estímulo para a micção, que ainda se acompanha do tenesmo

acima descrito, aborrece o doente a tal ponto que os pais se vêem obrigados
a chamar o médico.

MENESES.

Um novo método de tratamento operatório da pseudartrose do colo
do fémur, por FR. PAUWELS (Aachen). - Zeitschrift J. 'orthopãdische
Chirurgie. Bd. LV. H. 1/2, Págs. 125-134.

A pseudartrose do colo do fémur traz pertu rbações graves ao fun­

cionamento da anca. O trocânter encontrando-se subido na fossa ilíaca

externa, os músculos pelvi-trocanterianos relaxados não podem fixar a- bacia

quanjo o membro são dá um passo, e o doente coxeia avançando a espádua.
Este coxear desloca a linha de gravidade do corpo para a anca lesada, e

esta vem quási confundir-se com a entrelinha da pseudart rose. A cabeça
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do fémur bascula para fora; a rn assa troc anter iana desliza sôbre ela para
cima quando o membro doente se apoia, e para baixo, levada pelo seu pró­
prio pêso, quando oscila.

O tratamento ideal destas' pseudartroses seri a a redução segui.ia "de
conso liduç ão óssea por avivamento, enxêrto ou encavilhamento. Os resulta­
dos nem sempre têm sido muito encorajant es e isso sobretudo por ser muito

difícil obter a redução da pseud artrose. É mais simi les não tentar esta

redução e adaptar o mecanismo da anca à nova situação d'a cabeça do fémur.
O A. recomenda com êst e fim uma osteotornia cuneiforme da base

externa do fémur ao nive l do pequeno trocânter ; depois da cons'olidação da

osteotornia, o vértice do trocânter encontra-se abaixado, a inserção inferior
dos glúteos está na mesma altura que do lado são, donde resulta a tensão e a

função normais dêstes músculos, o '-lue supr irne o coxear sôbre as espáduas.
E ainda, a entrelinha da pseudartrose toma urna direcção quasi perpen­

dicular à linha de gravidade do corpo. O t rocânter, por conseguinte, já não
• tem tendência a deslizar para a fossa ilíaca externa, há supressão do movi­

mento de vai-vem da m assa trocauter iana sõbre a cabeça do fémur, donde
a desaparição das dores.

Calcula-se primeiro sôbre a radiografia o ângulo da cunha de osteotorni a.

Depois da correcção, o eixo da d iáfise deve formar com a entrelinha da

pseudartrose um ângulo de 60°, Fixam-se em seguida dois parafusos de

Schanz, um no trocânte r e outro na diáfise, cada um dêles paralelamente à

linha de secção vizinha.
Faz-se a osteotomia; afasta-se a diáfise até que os parafusos estejam

paralelos, Faz-se um calção gessado, englobando as extremidades dos para­
fusos. Este gêsso deve ser mantido até a consolidaç ão completa.

O A. empregou esta técnica num rapaz de 20 anos. O resultado é per­
feito. A anca recuperou quási toda a sua mobilidade e quasi toda a sua lôrça.

É difícil de dizer, pelas radiografias, se a pseudart rose assim tratada

chega à ccnsolidação óssea. A persistência da pseudarrrose tem: de resto,

pouco importância, pois a cabeça do fémur, bem 'fixada, const itui um exce­

lente apoio para o membro inferior.
Esta intervenção, simples e inofensiva, pode perfeitamente ser executada

em indivíduos de idade;

MENESES.

A hiperventilaçâo nos epilépticos e nos histéricos. (Zur Frage der

Hyperventilation bei Epileptikern und Histerikern), por J. KOTTENI1ROP.­
Deutsche Medis, Wochens. N.9 t t , [930.

O A. experirnentou em larga escala na clínica psiquiátrica e neuropato­
lógica de Bonn o método terapêutico da hiperventilação nos epilépticos, que
em 1924 foi pela primeira vez aconselhado por Fœrster.

Êste método curativo, aconselhável pela sua simplicidade e inocuidade,
-

consiste em fazer executar aos doentes, comodamente sentados, durante IO

minutos, intensas e prolongadas inspirações. Nas primeiras sessões esta hiper­
ventilação provoca num certo número de doentes um ataque epiléptico típico,



REVISTA DOS JORNAIS DE MEDiCINA

mas depois de alguns dias os ataques tornam-se progresstvamenre mais ra­

ros e mais leves até que algumas vezes desaparecem por completo.
As recentes tentativas dêste método foram seguidas pelo A. em 8g doen­

res, entre os quais havia 28 epilépticos e 61 histéricos.

Entre os 28 epilépticos a hiperventi laç ão apenas em três doentes pôde
provocar um ataque convulsivo tipico. A prova da exc itabilidade eléctrica
durante a hipervent ilaç âo deu em 8 casos uma deminuïç ão da excitabilidade
eléctrica à abertura do catado abaixo dos 5 miliamperes, o que constitui um

dado electrodiagnóstico típico de grande valor diagnóstico nos epilépticos.
Pelo contrário, nos histéricos a exci tabilidade eléctrica à abertura do catodo
nunca desceu durante a hiperventilação abaixo dos 5 miliamperes, emquanto
em 77 % dêsses doentes a hiperventilação provocou um típico ataque histé-'
rico. Aparte, pois, o valor curativo, a hiperventilação de Fœrster tem impor­
tância diagnóstica, permitindo obter em pouco tempo, com grande segurança
e com um processo inócuo, o diagnóstico diferencial, muitas vezes difícil,
entre convulsões epilépticas e convulsões histéricas.

MENESES.

Tratamento cí rurgíco do catarro vesical cronico renitente e doloroso.

(Chirurgische Beh andlung der chronischen, hartnãckigen und schmers­
haften Blasenleatarrhe), por G. PETRESCU. - Zentralblatt fiir Chirurgie.
I de Março de Ig30. N.D g.

Fundando-se na teoria de Rochet sõbre a possibilidade de curar as cisti­

tes crónicas renitentes pela ressecção dos troncos nervosos ou dos seus cor­

respondentes gânglios hipogásrricos, que presidem à inervação da bexiga e

do segmento uretral interior, o A. resolveu-se a praticar a intervenção num

velho doente da bexiga.
As micções executavam-se nele '15 a 20 vezes por dia, acompanhando-se

de dores insuportáveis, mas depois da ressecção do nervo sagrado começa­
ram gradualmente a tornar-se mais raras e sempre indolores.

Seis meses depois da intervenção o doente tinha readquirido o completo
bem-estar e toda a sua capacidade de trabalho

A intervenção não pode ser generalizada além de certos limi tes, porque
os seus resultados são absolut arnenre dependenres do substracto anatorno-pa­
tológico e patogénico das dores nas cistites e uretrites crónicas, mas uma

selecção cuidadosa dos operandos poderá vulgarizar o conhecimento do mé­

todo e valorizá-lo.

MENESKS.

Estado actual da profilaxia da difteria. (État actuel-de la prophylaxie de
la diphtérie), por GASTON LAPIEIUŒ (Montréal). - Archives de Médecine
des Enfants. Tõrno XXXIII. N.D 5. Maio de 1930. Pags, 263-283.

o A. expõe o problema da profilaxia diftér ica no seu estado actual em

todo o mundo e faz ulna revista geral dos diferentes .rnètodos que têm sido
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usados pa, a êsse efeito, a sr.rote rapi a pr even t iva , a vacina diftér ic a e a vaci­

nação pela ana tox ma.

A experiência pessoal do A. mostra-nos bons resultados com est a última.
Até I de Setembro de '926, injectou duas injecções hypodérrnicas de 0,5 c. c.

de ana tox ina Ramon, feitas com quatro semanas de intervalo; desde essa

data até I d� Março de 192í, deu uma injecção de o," c. c. e quarra semanas

depois outra de I c. c., de anatox ina ; desde I de Março, passou a acrescentar­

-lhe uma terceira injecção de 1,5 c. c. de a na tox ina , passando ft intervalar as

injecções de duas ou três semanas, e o s resultados obtidos foram então se­

guros e cons tan tes.

A imunização contra a difteria loi tirnirada às crianças de um ano até seis
I

ou sete anos aproximadamente. Tomou como certo que a imensa maioria
nesta idade era positiva para a difteria, e não fizeram a reacção de Schick
antes das injecções, para deminuir as dificuldades que sempre surgem-quando
se deterrnin a que as crranç as sejam trazidas, muitas vezes em datas fixas,
para as picar.

Foi estabelecido que g lOin dos recém-nascido; têm uma reacção de Schick

negallva. Aos seis meses, est a percentagem baixa para 43°10 O período de

eleição. para faze!' a imunização anridifterica é de um aos dois anos. Em cêrca

de 200 crianças imunizadas pelo A. até agora, contra a difteria, não conseguiu
Iazer a reacção de Schick senão em cêrca de um quarto delas. Neste número,
56 apresentam um Shick positivo; acrescente-se, porém, que estes casos se

recrutaram inteir arnen re nas crianças que apenas tinham recebido duas in­

jecções (isto é, duas vezes 0,5 c c. ou 0,5 c c. e I c. c.). Depois disso nunca

voltou a ver um Schick positivo em crianças que tivessem recebido, com

duas ou três semanas de intervalo, 0,5 c. c., I e 1,5 c. c. de anatoxina Ramon.
O A. teve g casos de difteria em indivíduos que passaram pelo seu ser­

viço de profilaxia, mas ainda aí se tratava de crianças que não tinham rece­

bido senão duas injecções, e duas de entre elas não tinham sido injectadas
mais do que uma vez.

Por êss-s factos conclui que se deve fazer incessantes esforços para fazer

beneficiar o maior número possível de crianças da idade pré-escolar da imuni­

zação contra a difteria, e que as comissões escolares devem exigir um ates­

tado de imunização contra a difteria feita a seu tempo, desde a primeira
admissão da criança na escola. Esta vacinação deve ser recomendada desde

o fim do primeiro ano de idade.

MENESES.

Contribuïção para o problema da cura aparente da tuberculose renal.

(Ein Beitrag Tur Scheinheilung der Nieren tuberkulose), por WERNER RET­

TIG (Barmen). - Miinchener medu . Wochens. N.> Ig. 1930. Págs. 802-803.

A terapêutica da tuberculose renal cavite-caseosa unilateral foi por mui­
tos anos exclusivamente cirúrgica e limit ada à nefrectomia. Um notavel nú­

mero, de observações clínicas revelou, todavia, a possibilidade de uma cura

espontânea sempre que se dêem as três condições seguintes:



REVISTA DOS JORNAIS DE MEDICINA

"

I.' - Eliminação, pelo lado do outro rim, de uma urina isenta de pus e

de bacilos.
2..' - Ausência de todo e qualquer abcesso peri-renal.
3 a

- Resultados normais no que respeita à prova da função renal.
O A. apresenta, rodavia, alguns casos clínicos nos quais a leveza dos

sintomas mórbidos fazia pensar, senão na cura, pelo menos numa fase evolu­
tiva do processo mórbido mais ou menos latente, quando afinal a operação
mostrou altera�ões renais bastante graves, de carácter destrutivo.

Resulta destas observações clínicas a concl i.sâo prática que em todos os

casos de tuberculose renal localizada, com integridade do rim oposto, deve­
-se ainda hoje recorrer sem hesitação à nefrectomia, evitando ilusões dano­
sas e falazes sôbre a eficácia de curas médicas expectarivas e sôbre possibi­
lidades de uma cura espontânea.

MENESES.

o valor diagnóstico diferencial do aumento de pressão do «liquor».
(Zur differential diagnostischen Bewertung der Liquordruckerhõhung),
por KARL MAYER (Frankfurt a. M). - Mùnchener Medir. Wochenscrift.
'930. N.> 19. Págs .. 796-797.

Us estudos do A. demonstraram quanto é erróneo o conceito de querer

ajuïzar a pressão do liquor pela velocidade e pela Iõrç a com que êle sai do
car.hão da agulha. Há muitos doentes nervosos, com certa vasolabilidade, nos

quais o líquido sai em jacto continuo da agulha, conquanto a pressão do

líquido seja normal, e, pelo contrário, outros nos quais o liquor sai lenta­
mente e gota a gota, conquanto a dererminaç âo da sua pressão mostre um

aumento patológico bastante considerável.
Não se pode, pois, atribuir um valor prático ao simples exame da veloci­

dade e da Iôr
ç

a de defluxo do liquor, sendo necessárias determina çóes por
meio de instrumentos que trazem valores concretos e absolutarnente indispen­
sáve is em vários diagnósticos, como, por exempïb, na diferenciação entre

um tumor cerebral e uma meningite serosa.

A valorização clínica das variações de pressão, sobretudo da hipertensão
do liquor, deverá ser confirmada pelo result ado do exame citológico (polici­
temia) e em alguns casos pelo da encefalografia.

MENESES.

Tratamento pratico do furúnculo vulgar com a solução. de mercuro­

crómio. (Traitement, etc.), par M. G. LEO. - Bull. et Mém. Soc. Chirurgo
Paris, 1929' Nr. 16.

.

o A. aconselha o seguinte tratamento para o furúnculo, que �eu exce­

lentes resultados:
1.0 Cauterizar o vértice do furúnculo com uma ansa de platina dum

pequeno galvano-cautério eléctrico.
.

'

2.0 Introduzir através do orificio assim obtido uma sonda ou estilete

banhada numa solução de mercurocr6rrtio a 2. %.
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3.° Aplicar uns pensos húmidos quentes, gue devem ser renovados duas
ou três vezes por dia.

4.° Injectar por via subcutânea ou endovenosa uma vacina ant iestafi­
locóccica,

5.° Fazer tomar per os uma vacina ant iestafilocóccica ou preparado de

qualquer bac teriófago.
MENESES .

•

Apérto congénito do esofago. (Rétrécissement congénital de l'œsophage),
por G. COMBY. - Archives de Médecine des Enfants. Tõrno xXXIIi. N.» 5.
Maio de 1930. Págs. 296-303.

o A. aproveita-se duma magnífica comunicação apresentada por Beatty,
de Londres, e faz o seu estudo sumário, do guai nós tiramos a seguinte
súmula:

1.° Podem apresentar-se duas variedades desta rara anomalia: a) um

tipo membranoso no guai existe uma oclusão parcial do lumen por um fo­

lheto da mucosa normal, e b) um tipo não membranoso no guai há uma

redução localizada da cavidade do esófago. A estenose pode estar situada

'num ponto qualquer do esófago, mas as suas localizações mais comuns são
nas duas extremidades.

Há ausência de lesões parietais, contràr iamente ao gue se vê nas estene­

ses adquiridas, mas pode haver hipertrofia e dilatação acima do obstáculo.

2.° O início dos sintomas é habitualmente na primeira infância, a maior

parte das vezes na época Jo desmame. O sintoma mais característico é a

regorgitação dos alimentos não modificados, alguns minutos após a degluti-
ção, sem dor nem náusea.

-

Os doentes gue assim chegaram a adultos podem ser bem desenvolvidos
e bem alimentados, mas ,não é raro encontrar um certo grau de infantilismo.

3.° O prognóstico, no tipo membranoso, é favorável com um bom trata­

mento e a cura completa é possível. Na variedade não membranosa o

prognóstico não é mau quanto à vida, e muitos doentes viveram mesmo até a

velhice.

Quanto à desaparição dos sintomas, é uma cousa diferente, e são neces­

sárias severas restrições durante toda a vida do doente.

4.° O melhor tratamento na variedade membranosa é a dilatação pro­

gressiva com velas, sob o contrôle do esofagoscópico, até gue a membrana

tenha sido destruída, após o gue não é necessário algum tratamento ulterior.

Na forma não membranosa a dilatação expõe à rotura do esófago.

MENESES.

CENTRO CI£NCI .. VIVA
UNIVERSIDADE COrMeRA
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NOTÍCIAS
& INFOR,MAÇÕES'
II Congresso Internacional de Pediatria

Em 4." circular, a Comissão organizadora dêste Congresso, que se reali­
zará em Estocolmo de 18 a 21 de Agosto próximo, comunica 03 temas ofi- .

ci a is e respectivos relatores:

I � Efeitos biológicos das radiações ultravioletas directas e indirectas -

Alfred Hess (New York).
II - Papel fisiológico e patológico do sistema timo-linfático � J. Hommar

(Upsal) , C: Cattaneo (Milão), E. Moro (Heidelberg), G. Mouriquand (Lião).
III - A psicologia' e a psicopatologia da infância no ensino da pediatria

e sua aplicação à medicina social- R. Gillespie (Londres), E. Harnburzer

(Graz), N. Krasnogorski (Leninegrado), V. Pechère (Bruxelas).
Para discutir estes assuntos estão convidados cêrca de 30 congressistas.

Há já 120 comunicações anunciadas.
O prazo para a inscrição de congressisras termina no dia 20 de Julho,

Um programa especial de excursões será distribuído brevemente, Todos os

esclarecimentos devem ser pedidos a: «Deuxième Congrès International de

Pédiatrie; Stockholm, Suède".

..

io ..

FacUldades de Medicina
,

ne Coimbta '

Foram autorizados os Profs. Geraldino de Brito e ElíSIO de Moura a fe­

presentarem a Faculdade de Medicina respectivamente nos Congressos de

ASia
de Arnsterdão e de-Neurologia de Lille.

;I?}t_ � �,�� Dr. Carlos Faria Moreira ;,�q\ih,á9fif1;>.h;.,nom�ado para cornpletar o

1ft!;
•

J{,�rl'�o 'dmcurso para professor aUli;l,J;îar",d¢.. ologia...' �'!'il" \'t, 'je' c' �t \':'�
; "< "".: -

. :Jt't\., ",� . ';d,'

��:.� "�
..,�.", ',,',�,�;�,�,?? ' t�:j� \4�,���::�:"
-

-JI rr
.' �1.�;�;J;j\:�����,�,�;.�,;:';'.:
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De Lisboa

Pelo conselho da Faculdade de Medicina foi solicitada autorização para
o Prof. Nicolau de Bettencourt representar a Faculdade no Congresso Inter­

')._nacional de Microbiologia de Paris.
- Também o Prot. Sílvio Rebêlo pediu autorização para visitar vários

institutes de farmacologia e terapêutica estrangeiros.
- Os Profs. Augusto Monjardino e Carlos de Melo vão ao' estrangeiro

em missão de estudo.

*

* *

Academia das Sciências

o Prof. Egas Moniz fez, no dia 6 de Junho, na Academia das Sciências,
uma comunicação sõbre "o tratamento cirúrgico dos tubérculos solitários do

encéfalo». �

- O Dr. Mendes Correia, na mesma sessão, falou sôbre eOs esquemas
da heredrtariedade dos grupos sanguíneos».

" ...

Sooiedade das Soiências Médicas

Na sessão de 7 de Junho conrinuou a discussão da comunicacáo do

Prof. Nicolau de Bettencourt; especialmente sôbre as relações da cultura do
arroz com o sezonismo. Falaram os Drs. Júlio Lopes, Mota Cabral, Alberto
Mac-Bride, Assis de Brito, Tiago Sales e Pro!. Silva Carvalho.

- No dia ,20 de Junho reüniu-se novamente a Sociedade das Sciências

Médicas, tendo sido apresentadas as seguintes cornunicaçôes : «Hepatites
sifiltticas», pelo Dr. Adriano Burguette; "O tracoma na Madeira», pelo
Dr. Alfredo Rodrigues.'

'

"

" .,

Associação Médica Lusitana-

A direcção da Associação Médica Lusitana resolveu promover uma vi­
sita de estudo a algumas estâncias hidro,minerais.
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Associação dos Médicos Portugueses _

A Associação dos Médicos Portugueses abriu inscrição para uma excur­

são à I talia, a realizar no mês de Setembro do ano correnre,

Curso de Medicina Sanitária

Para reger os cursos de Medicina Sanitária do Institute Central de Hi­

giene Dr. Ricardo Jorge foram nomeados os Drs. António Augusto Gonçalves
Brag a.. inspector chefe de sanidade marítima e internacional, Manuel de Vas­

concelos Carneiro e Meneses, inspector chefe de higiene do trabalho e das

indústrias, Carlos de Arruda Furtado, inspector chefe de sanidade terrestre,
António de Pina e Oliveira Júnior, inspector chefe de demografia sanitária,
Raúl de Carvalho, adjun IO do inspector chefe de epidem-ias e profilaxia de

moléstias infecciosas, Feriando Waddington, médico analista. Os cursos re­

gr.íos por estes funcionários sanitárros são os seguintes: epidemiologia e sa­

nidade marítima, salubridade e higiene industrial, prática sanitária, legisla­
ção sanitária e estatística, desinfecção, inspecção e fiscalização de géneros
ai .menucios, e química sanitária.

Prof. Azevedo Neves

I

O Prof Azevedo Neves realizou em Bruxelas, numa das sessões das Jour-
nées Médicales, uma conferência intitulada: A máscara do cadáver.

Conferência

Na Universidade Livre, o Dr. Mendonça Santos real izou uma conferência

acêrca da Tuberculose sob o ponte de, vista .social, -
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�issão de estudo

Em missão de estudo vai: ao estrangeiro o Dr. João Avelar Maia deLou­

reiro, a fim de visitar ps Instiruros para p estudo do cancre,

. ..

Homenagem

Constituïu-se em Ponte de Sor uma comissão angariadora de donativos,

para a compra de um busto a erigir em homenagem ao DF,. João Felicíssimo,
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ãraiamenio completo das doenças do flg(7do
J

e dos sindromas derivativos
Lltiase biliar. Insuficiência hepática. colemia arniltar,

doenças dos paises quentes.
pr isãode ventre. enterite. intoxicações, infecções

Onoteraptas hepática e biliar
associadas aos colagogos

.

2 a 12 pilulas por dia
ou 1 a6 colheres de sobremesa de Solução

PRISÃO DE VENTRE, AUTO-INTOXICAÇÃO INTESTINAL
o seu tratamento racionai, segundo oa últlmo8 trabalhos scientlflc08

Lavagem
de Extracto. de' Bilis

glicerinado
e dt: PanbiUne

I a 3 colheres em 160 gr.
de àgua fervida

Crianças: 'I. dose

Depbilo Geral, Imoslm.e literatura: lAOOBATORIO da PANOlllNE, Innonay (Ardècbe)fRANtA
Riprmnlante,s para Ptlrlugal e [olónias: fiIMElll-SAlIMAS I C.' Bua Mava da Trindade. 9-1.°- lIS00A
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D4 SAUDE

A MUSCU,LOS1NA SYLA', vnAMINAOA,

SUCO MUSCULAR DO BOI, COKCEN-T RADO, INALTERAVEl

AGENTES PARA PORTUGAL: GIM£KEZ'SALINAS & C.A

(�, • R�.�:NOVA DA TRINDADE, � -.LlSBOA

. ,
•

�l:,' I .•••

• ", I. �. • "1.



FORMITROL
Illmmllrn�mmlmlillmlillmlllllllm�m�mlllllllllllllllllmllillmmlllllmmlmlmliIIlllm1llllmlllWllilllmllllllllllllllll1

111111111111
IIIII�IIII

O formaldetdo é 11m poderoso. desinfectante
que no uso externo, se empregá em larga
escala. Há vinte anos, quando se experi­
mentou o valor dos produtos bactericidas como

medicameuto interno, o formaldeïdo reuelou-
.

se o mais apropriado de todos. As expe­
riéncias sobre a cultura dos bacilos provaram
que as doses muito mínimas de formaldeïdo
impediam o desenvolvimento de micróbios pa­
togénios, por exemplo a difteria, à escarla­

tina, tifos, etc. Foi em seguida a estás ex­

periéncias que as pastilhas de Formitrol fo­
ram creadas : cada pastilha contém 0,01 gr;
de jorl7zaldeïdo. Um dos nossos colegas
escreve-nos.' . « Utilisei com sucesso, eu

próprio' e duas crianças, as Vossas pasti­
lilas de Formitrol. Não deixarei de
recomendar calorosamente esta preparação».

Dr. A. WANDER, S. A., BERNE
Amostra gratuita e literatura pedindo-se á firma
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