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UM CASO DE EPILEPSIA PLEURAL
POR

r.mz RAPOSO

F. O. B., soldado de Infantaria. Conformação geral: boa. Foi sempre
saudável. Não refere no seu passado qualquer afecção; como nunca sofreu
de convulsões.

Internou-se no Hospital Militar de Coimbra em 4-IV-36.

Acusara, havia 15 dias, pontada forte no hemitorax esquerdo, tosse e

dispneia.
No dia do seu internamento revelava ausência de murmúrio vesicular nos

dois terços inferiores do pulmão esquerdo, ausência de vibrações bucais na

mesma zôna, respiração suplementar à direita e sôpro pleuritico no terço
superior do pulmão esquerdo.

Em 27-IV, foi feita uma toracentese de urgência, tendo-se extraído um

litro de pús.
Melhorou da díspnêa e a diurese aumentou.
O exame do pús revelou estreptococos.
Análise da expectoração : negativa ao bacilo de Koch.
A R. de Wassermann foi, igualmente, negativa.
Em l-v foi transferido para o Serviço de Cirurgia do referido Hospital.

Nesse dia o estado geral era razoável e a. reacção febrilligeira.
Foi operado às 19 horas, do mesmo dia, de pleurotomia com reseccão de

parte de uma costela. Havia muito pús. Anestesia pelo clorofórmio, sem

acidentes. Drenou-se com tubo de borracha. Melhorou muito nos dias

seguintes, diminuindo progressivamente a supuração.
Em IS-v, como a supuração fôsse muito reduzida substituiu-se o dreno

por outro mais fino.
A partir do dia 26-v, começaram a fazer-se pequenas lavagens da pleura

com um soluto de rivanol a Ogr,250/00• Continuou com uma lavagem diária.
Esta fazia-se sempre através do dreno, saindo o liquido com uma facilidade
grande, quer pelo tubo, em si, quer em tôrno dêste.

Não se observou o mais pequeno acidente até ao dia S-VI. Durante o tra­

tamento dêste dia teve um acidente sincopal, a que se sucedeu um estado de

excitação e ansiedade grandes. Acalmou ligeiramente com Og',OI de mor­

fina; todavia, pouco depois observavam-se sinais de obnubilação mental.
Isto passou-se pelas 12 horas, aproximadamente. Pelas IS horas começou a
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apresentar convulsões no género das da epilepsia Jaksoníana, O pulso man­

teve-se regular durante toda a tarde e noite.
Em 9-vI. De manhã esteve mais calmo; todavia, às 9 horas reproduzi­

ram-Se as crises, agora de tipo sub-intrante.

I
Mx -15

Tensão arterial média - 9
m - 7

Pulso: sem Irregularldades apreciáveis. Não obstante, fez-se uma sangria
de 500 c.c., enquanto se injectava, por via endovenosa, a mesma quantidade
de sôro fisiológico.

Ureia no sangue: Ogr,25 OJoo.

Fórmula leucocitária I grandes mononucleares .

linfócitos .

Polinucleares neutrófilos

1%
5%

94%

Fez-se, também, uma punção lombar. Líquido límpido e pouco tenso,
contendo 4 linfócitos por mm. c., Ogr,10 %0 de albumina e 7gr,31 %0 de cloretos.

Às 12 horas mantinham-se os ataques sub-intrantes. Injectou-se luminal.
Pouco depois falecia.

No dia seguinte procedeu-se ao examenecrópsico das cavidades craniana
e torácica. Pelo que respeita à primeira notou-se, apenas, congestão intensa
dos vasos do cortex, mas, igualmente distribuida. Extraiu-se o encéfalo que
se incisou em vários sentidos, emergido na água, Não se notou a saída de
bôlhas gasosas, assim como não se observaram anomalias no aspecto, conû­

guração e consistência das partes incisadas. Não havia sinais de embolia
nem de extravasados sanguíneos, encefálicos ou meníngeos,

A análise histológica, amàvelmente feita pelo Ilustre Prof. Dr. Geraldíno
Brites deu o seguinte resultado: «tanto num como noutro hemisfério os capi­
lares estão túrgidos e alguns l'ôtas e com extravasão sanguínea pouco extensa».

Pelo que respeita ao coração e grossos vasos nada se notou de especial.
A loca pleural não continha pús em quantidade apreciávelnem restos

de liquido ou sangue. Era já muito pequena. Existia espessamento grande
da pleura que revestia a loca. Leve coloração amarelada em certos pontos)
devida ao rivano!. Não havia soluções de contínuídade nem sinais de extra­
vasados sanguíneos em toda a superfície de revestimento. O orificio da

parede costal mantinha ainda comunicação fácil entre a loca e o exterior.

É pequeno o merecimento da história clínica que venho de
relatar se pensarmos que muitas ourlas do mesmo género tem

conhecido a publicidade; suponho, porém, que não será de todo
descabida a sua comunicação, porque, sob certos aspectos, entendo

que projecta alguma luz, nomeadamente no que respeita à inter-
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pretação etio-patogénica dos acidentes que podem resultar duma

intervenção sôbre a pleura, quer se trate duma simples punção
ou lavagem, quer de qualquer acto operatório.

Para melhor compreensão e mais fácil aproveitamento dos
dados que a minha obseroação fornece, não serão de todo indife­
rentes algumas noções gerais respeitantes ao assunto.

*
:JI> *'

Os acidentes devidos a intervenções pleurais tornaram-se

conhecidos, especialmente, depois de meado o século XIX, quando
estavam em moda as lavagens da pleura nas pleuresias purulentas.
Referem-se a casos dêste género as observações de Roger (1864)
de M. Raynaud (1875), de Cérenville (1888) e os estudos de Bou­
veret Tradé SU)' l'empyéme (1888), de Jeanselrne (1898) de
Cestan (1898) de Roch (1905) de Lereboullet e Tournay (lg08),
Cordier (1910), Lenormant (1913), Phocas et Gutmann (1915),
I. de Jong e Jacquelin (1920), Apert e Vallery Radot (1920).

Com a prática do pneumotorax artificial, iniciada em 1894,
por Forlanini, passaram a observar-se os mesmos acidentes em

conseqüência das punções e insuflações. À baixa do número
de casos que se observa com a restr icção do uso das lavagens
sucede uma alta notável devido à difusão da terapêutica da

tuberculose pulmonar pelo pneumotorax artificial.
Entre outros publicaram casos desta ordem:
Em França: - Dumarest (1909 e 1914) Lyonnet e Piéry (1914),

Bertier e Delage (1912), Cordier (1919 e 1920), Leuret e Fontan

(1923), Caussirnon (1924 e 1926), Léon-Kindberg (1925), Antoine
Perret (1926) Croizier (1927) e Marie Daydrein (1928).

Na Alemanha: - Brauer e Spengler (1910), Siebert (1913
e 1920), Pétersen, Reich, Würtzen, F. Jessen (1913), Kowitz (1922),
Worner (1923), Freund (1925.

Na Itália: - Forlanini (1909), Fontana (1908), Breccia, Ra­

daelli, Tisani (1912), Ferrari e Sella (1923), Verdin a (1924).
Na América do Norte: - Sachs, Lyon (1914), Fishberg (1915),

Williams (1920), Matson e Bisaillon (1924)) Simon Saling (1924).
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Bouveret, em 1888, distribuiu as suas 28 observações, nos

grupos seguintes: paralisias de origem embó!ica, perturbações da
motilidade de marcha lenta, ataques.sincopais e ataques convulsi­
vos, seguidos ou não de paralisias transitórias.

Forlanini na primeira descrição que fez dos acidentes ner­

vosos consecutivos ao pneumotorax artificial aceitou quatro grupos
de sintomas: psíquicos, motores, circulatórios e respiratórios.

Depois de Cestan e Cordier tornou-se clássica a divisão dos
acidentes de ponto de partida pleural em formas sincopais, conoul­
sivas e paraliiicas, segundo o síndroma que predominá.

Forma sincopal: - Nos estados mais graves a morte sobrevem

por síncope cardiaca imediatamente após a punção ou lavagem da

pleura. O doente empalidece, perde o conhecimento e morre

subitamente, como que fulminado.
Em outros casos a morte dá-se, apen3s, depois de 3 ou mais

síncopes, que se sucedem com intervalos maiores ou menores,

podendo o doente recobrar ou não a consciência dos seus actos

nos períodos que separam as crises.
Nas formas ligeiras nota-se igualmente palidez e perda de

conhecimento, mas apenas por instantes, porquanto tudo reentra

na normalidade pouco depois.

Forma conoulsioa : - Pertencem a êste número os casos des­
critos sob os rótulos de epilepsia ou eclâmpsia pleural. É o caso

do doente cuja história referi.

Habitualmente, verifica-se, no cornêço, um estado sincopal logo
seguido de contracturas e convulsões, obedecendo muitas vezes

ao tipo de verdadeiras crises epilépticas. É freqüente constatar-se,
ao mesmo tempo, incontinência de fezes ou de urinas, assim como

perturbações vaso -motoras e alterações da sensibilidade. As per­
turbações vaso-motoras traduzem-se, habitualmente, por manchas
vermelhas da pele, aqui e além, a alternar com espaços claros.
As alterações da sensibilidade podem oferecer modalidades várias­
Como regra, a sensibilidade não é abolida às excitações fortes;
assim, uma picada muito violenta em qualquer ponto do corpo
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pode determinar um reflexo de defesa. Se a excitação é leve a

sensibilidade mantem-se embotada, senão completamente abolida.

Quanto aos reflexos tanto podem estar abolidos como exagerados;
os pupilares, por exemplo, estão, como regra, suprimidos dos
dois lados.

Pelo que respeita às contracturas tanto podem ser generaliza­
das como limitadas a um determinado sector: face, membros

superiores ou metade do corpo. Obedecem, assim, às formas de

epilepsia generalizada ou do tipo Jacksoniano.
Pode observar-se uma crise, apenas, ou várias, intercaladas por

períodos maiores ou menores de acalmia. Durante as crises
verifica-se perda de conhecimento e, após, um estado de

coma, mais ou menos duradouro, conforme a gravidade do
caso.

N as formas mais felizes, às convulsões sucede o restabeleci­
mento do estado normal sem que fiquem paralisias ou outras

perturbações a atestar o acidente regis tado.
Nos casos mais graves, as convulsões repetem-se, com inter­

valos maiores no comêço, mais pequenos no final, podendo tomar

o aspecto sub intrante, tal como em Certas formas de eclâmpsia
gra vídica, acabando por determinar a morte.

Foi o que se verificou com o meu doente.
É raro, porém. que os acidentes convulsivos se prolonguem

por períodos superiores a seis horas. O usual é que as crises
diminuam pouco a pouco de intensidade, qlle os intervalos aumen­

tem, que a duração do coma se reduza e que a cura surja pas­
sados instantes, ou algumas horas; como alegre compensação dos
maus momentos vividos pelo doente, pelo médico e pela «entou­

rage l).

É curiosa, sob êste aspecto, a minha observação, porquanto
um único estímulo poude determinar a repetição sub-intrante das
crises até se produzir a morte, muitas horas volvidas sõbre a eri­

gem do acidente.
Nas formas assim graves tanto pode verificar-se um estado de

coma permanente como de lucidez completa entre os acessos con­

vulsivos; tudo depende da freqüência e intensidade das crises.
Estas podem ter cura ou não e quanto ao mais: cianose da face,
freqüência do pulso ou dos ciclos respiratórios, midríase pupilar,
ambliopia, amaurose, hemianopsia, variações da tensão arte-
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rial, etc., etc., tudo o que possa dizer constitue um decalque da

sintomatologia, das crises epilépticas ou eclârnpticas, pelo que inútil
se torna referi-lo.

Forma paralítica,' - As paralisias a que pode dar lugar o cho­

que pleural obedecem a dois tipos:
A,' - As que surgem consecutivamente às formas sincopais ou

convulsivas ou, vice-versa, as que precedem qualquer destas
modalidades. Afectam, habitualmente, a forrr a herniplégica ou

monoplégica, podem ser passageiras ou de longa duração.
B,' - As que se observam isoladamente, sem a associação de

qualquer dos outros sindromas.
Os acidentes paralíticos puros tanto podem limitar-se a mono­

plegias como a hemiplegias homolaterais ou cruzadas e mais rara­

mente a paraplegias.
Nas formas ligeiras o quadro clínico limita-se a um estado de

angústia, a uma certa cefaleia e palidez da face, a picadas disse­
minadas e a paresia dum membro ou de metade do corpo.
A cura sobrevem dentro de pouco tempo.

Nas formas mais intensas observa-se hemiplegia, depois dum

prenúncio de estado sincopal ou convulsivo, a que pode nem fal­
tar a perda de conhecimento, o desvio conjugado dos olhos, a

midríase pupilar, ,a abolição do reflexo óculo-palpebral, as pertur­
bações da sensibilidade (hemianestesia, hipoestesia), as pertur­
bações vaso motoras, a afasia e a incontinência de fezes ou de

urinas, o sinal de Babinski positivo ou negativo.
N ão obstante o alarme dêstes sintomas é usual verificar-se o

seu desaparecimento, a breve trecho, inclusive as paralisias.
Em alguns. casos, pode observar-se o agravamento dos sinto­

mas paralíticos e a morte sobrevir dentro de pouco tempo.
Felizmente constituem excepção.

- A classificação a que acabo de referir-me marca tipos nosoló­

gicos; todavia, sob o ponto de vista clínico, é raro que qualquer
dêles se observe isoladamente.

Os três sindromas: sincopal, convulsivo e paralítico, entre­

laçam-se com freqüência, c onstituindo autênticas formas mix­

tas, com predominância, embora, duma ou doutra modalidade.
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*
'Ii< *

Não é fácil estabelecer com precisão a percenragern em que
se verificam os acidentes consecutivos às intervenções pleurais.
Autores com larguíssima prática do pneumotorax. artificial nunca

registaram uni caso (Verdenal, Brissaud, Feret, Crouser, Dubal­

len, etc.) Outros tem sido menos favorecidos pela sorte Forla­
nini no ano de 19°7-1908 observou 4 acidentes em z8 exemplares
com 1454 insuflações, ° que representa 0,z7 % sôbre o número

de intervenções e 14,z8 % sôbre o número de doentes.

Saugmann registou um caso sôbre z. zoo insuflações, Ferrari
e Sella I sôbre 1000, Matson e Bisaillon 3,16 % em relação ao

número de doentes e 0,15 % em relação ao número de insufla­

ções e Burrel 6,5 Ofo.
Do meu conhecimento, a estatística que se firma em maior

número de casos é a apresentada por Edouard Fromel e Michel

Demole, na Revue de la Tuberculose, TOMO II, 1934, pág. II.

Assenta sôbre 229.000 insuflações por pneumotorax. O número

de acidentes assinalados foi de 63, o que repres.enta uma propor­
ção de 0,2?) %0' 32 casos dizem respei to a homens e 31 a mulhe­

res, o que dá uma repartição praticamente igual entre os dois sexos

(segundo Forlanini e Leuret os acidentes seriam mais freqüentes na

mulher do que no homem). Morreram 5 doentes, e os restantes

58 curaram-se. 52 % dos acidentes verificararn-se antes de se

proceder à insuflação e 19 % depois de se ter retirado a agulha.
Também, segundo êstes autores, 1/, dos acidentes verifica-se
durante a primeira insuflação, enquanto que os 3/4 restantes

dizem respeito a insuflações não primitivas.
A qualidade da agulha (bisei curto ou comprido, grossa ou

fina) parece não ter influência averiguada na eclosão dos aci­
dentes.

O prognóstico é sempre delicado. As formas sincopais puras
dão uma mortalidade que anda à volta de 80 %; nas formas sin­

copo-convulsivas observar-se-Iam 3� % casos de morte; nas for­

mas ccnvulsivas puras 4J %
e, finalmente, 22,8 % nas formas

convulsi vo-paralí ticas (Sa rah N outovi teh).
Esta diversidade de prognóstico levou Yanselme a estabelecer

a divisão dos acidentes em grandes e pequenos.
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*

lit *

Importa fazer, agora, algumas considerações de ordem pJ to­

génica, tanto mais que é sob êste aspecto que oferece interêsse o

caso que relatei.
Não teem valor, por anacrónicas, as velhas teorias: histérica e

taxi-infecciosa e bem assim a teoria por destacarr:ento dum

trombo e, ainda, a teoria que invoca um mal comicial primitive.
Umas e outras são desmentidas pelas condições em que se obser­

vam a maior parte dos casos clínicos relatados e, quanto à última,
pela circunstância de não se terem encontrado antecedentes epilé­
pticos na maior parte dos doentes, sucedendo, até, que os acidentes
se verificam com muita raridade em indivíduos que sofrem de

epilepsia (Cordier, L. Bernard).
Possuem apenas valor as teorias do reflexo pleural e da embo­

lia gasosa.

Teoria do refleæo pleural: - Enquanto a teoria da embolia

gasosa encontra os seus principais defensores na Escola Alemã,
a teoria reflexa é preferida pela maior parte dos autores fran­
ceses.

Os partidários desta última apontam a semelhança das mani­

festações clínicas dos acidentes nervosos pleurais com as de outros

de carácter reflexo:

a) «Na causa mínima que os determina;
b) Na regularidade da sua produção;
c) Na rapidez da sua aparição ou desaparição;
d) Na manifestação de fenómenos dinarnogénicos e inibitórios

alternando entre si ;

e) No polimorfismo do quadro clínico e, em muitos casos,
na terminação brusca com o regresso completo ao estado nor­

mal, carácter êste incompatível com a existência de lesões orgâ­
nicas;

n Na tendência a repetir-se e a aumentar progressivamente
de intensidade e de gravidade;

g) Nas causas que tendem a favorecer a aparição dos reflexos

(seres débeis, indivíduos nervosos);
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h) Nas observações negativas que permitem eliminar toJa a

causa de embolia. (1).

Para Villaret o factor nervoso tem muitas vezes um papel
preponderante na génese dos acidentes. Segundo êste A. seriam
mais freqüentes nos emotivos, inquietos e ansiosos, assim como

nos indivíduos em que se observa desequilíbrio do sistema vago­
-simpático, no sentido vago-tónico.

A teoria reflexa apoia-se, ainda, por semelhança, na facilidade
com que se observa um estado de choque depois de traurnatis­

mos epigástricos e da dilatação forçada do anus. Segurido Decourt
a própria punção dum ventre ascítico poude provocar crises de

epilepsia Jacksoniana. Depõe em seu favor, também, a circuns­
tância de se poderem observar acidentes sincopais ou convulsivos
imediatamente após o toque da pleura com uma pequena agulha,
revestida de mandril, sem injecção prévia, bem entendido, nem

de ar, nem de qualquer outra substância.

Delbecq observou acidentes convulsivos e amaurose passageira
depois de punção simples duma pleura inflamada, sem que hou­
vesse a mais pequena injecção de ar.

Laignel-Lavastine, Miget e Odinet viram aparecer, nas mes­

mas condições, um estado de coma seguido de hemiplegia.
J. Val tis, Triboulet e Polacca relataram um caso com amau­

rose transitória e cefalalgia e um outro com síncope seguida de

hemiplegia e afasia passageiras.
Courmont cita alguns casos nos quais, antes de ter surgido a

eclampsia pleural, se tinham verificado, durante as insuflações e

por virtude destas, perturbações vaso-motoras da pele: vermelhi­

dões difusas, fugases ou circinadas.
É sugestivo a êste respeito o caso que Hailé publicou em 3

de fevereiro de I91 J !IO boletim da Societé médicale des hõpitauæ
de Paris. Trata-se dum doente portador dum empiema fistulisado

que teve uma crise epiléptica logo a seguir à injecção de poucos
centímetros cúbicos de água destilada e no qual foi possível deter­
minar novas crises, durante o período de coma consecutive, logo
que se lhe toca va em qualquer ponto da pele.

(1) Antoine Perret - A p1'OpOS do 3 observations d'accidents net'veux

d'Q1'igine pleu1'a.le - Tese de Paris - 1926, pág, 57,
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É muito difícil. efectivamente, num caso assim, explicar os

acidentes por alterações relacionadas com uma embolia gasosa,
mesmo que se admita a possibilidade, de harmonia com Besançon
e Rist, Vaucher Kaufmann e Popovitsch, de que um reflexo pleu­
ral favoreça a aparição duma embolia gasosa. Quando assim,
seria necessário fazer intervir, também, a teoria reflexa

A rr.inha própria observação-clínica julgo poder indicar-se em

abõno da teoria reflexa; efectivamente, eu não compreendo como

a lavagem dum pequeno espaço pleural, de paredes não conges­
tionadas, de consistência fibrosa, sem a mais pequena perda de

sangue, la vagem feita a baixa pressão com um soluto fraco e com

saída fácil do líquido, poderia determinar uma embolia gasosa
com uma evolução clínica tão dramática e conseqüências tão
funestas! Se não é muito fácil admitir um reflexo como causa

dos acidentes que relatei, quando se tinham feito já várias lava­

gens, sem conseqüências, mui to mais difícil se me afigura encon­

trar a sua explicação numa embolia gasosa!
Em abõno da teoria do reflexo pleural apontam ainda os seus

partidários o facto, tantas vezes observado, de se injectarem gran­
das quantidades de ar em pleno parenquirna pulmonar sem que
se observe o mais ligeiro acidente e, ainda, a circunstância de se

injectar bastante ar em plena corrente circulatória, por inadvertên­

cia, quando se procede a injecções endovenosas de sôro fisiológico
ou glucosado, sem que o mais pequeno acidente se observe!
A não ser que aceitemos que em certos casos pequenas quantida­
des de ar nas veias podem dar lugar a grandes efeitos, enquanto
que neutros grandes quantidades se tornam indiferentes.

Bem sei que a mesma objecção se pode apontar ao factor

reflexo, visto que os mesmos estímulos despertam efeitos tão dife­

rentes; a verdade, porém, é que um determinismo assim capri­
choso compreende, já em si, e de certo modo, uma incógnita
nervosa.

Mas prossigamos na análise.
Thienot (1895), Lamandé (1896) e Roch (1905) demonstraram,

sob o ponto de vista experimental, que a irritação da pleura pode
dar lugar a crises epilépticas reflexas.

Garin, Thiroloix e Bretonville observaram o mesmo fenómeno.

Foi, contudo, Cordier quem mais demoradamente se ocupou
do assunto. Segundo êle a simples irritação mecânica da pleura
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não seria capaz de despertar nos animais qualquer acidente; êstes

surgem, pelo contrário, quando se injectam na cavidade pleural
líquidos irritantes, tais como a tintura de iodo, o ácido fénico, o

ácido acético, o alcool, amoniaco, etc.

Segundo êste A. o ponto de partida da reacção estaria numa

irritação sensitiva da pleura, tanto mais que a anestesia local da

serosa com novocaina e estovama e os sedantes gerais, como a

morfina, impedem a crise.

Experimentalmente, tem podido reproduzir-se os fenómenos
cardíacos e circulatórios, as perturbações respiratórias e as crises
convulsivas (C. clónicas ou tónicas); mas, já outro tanto se não

pode dizer pelo que respeita ao aparecimento das manifestações
paralíticas. O assunto é na realidade mais complexo e difícil do

que à primeira vista se supõe.
- A tratar-se dum reflexo, a que vias, centrípeta ou centrífuga,

imputar a responsabilidade da transmissão do estímulo e das reac­

ções a que êste dá origem?
Os nervos que intervem na condução das excitações pleuro­

-pulrnonares para os centros respiratórios, cardíacos e vaso-moto­

ras, são: o pneumogástrico o nervo depressor de Cyon, o simpá­
tico, o frénico e os nervos intercostais.

Segundo Cordier a via centrípeta do reflexo seria o pneumo­
gástrico. Num coelho a quem ressecou o pneumogástrico direito
na região cervical não c bteve reacção alguma à injecção de tintura
de iodo na pleura do mesmo lado, enquanto que a injecção da
mesma substância na pleura do lado opôsto deu imediatamente

lugar a uma síncope, a convulsões e à morte.

Segundo Cordier a secção do simpático ou do frénico não
modifica os efeitos das injecções pleurais.

O automatismo respiratório seria regulado por fibras centrípe­
tas e centrífugas. Àlém das fibras inspiratórias e expirarórias,
cuja existência Arloing e Tripier pretenderam demonstrar, deveria

aceitar-se, segundo Frédericq e os autores citados, uma terceira

categoria de fibras com propriedades inibitórias, susceptíveis de

dar origem a estados sincopais no género daqueles que sobrevem
à irritação da pleura.

As síncopes explicar-se-íarn com relativa facilidade por um

reflexo vago-vagal. A síncope pleural seria análoga à síncope
que se observa no início das anestesias por inalação e que resulta
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da irritação pelos vapores do anestésico sõbre as terminações sen­

sítivas do pneumogástrico, a nível das primeiras vias respira­
tórias.

a caso não é tão simples quando se pretendem explicar, por
esta mesma via, as convulsões e muito em especial as paralisias.

Segundo Goodhart, Roger e Gilbert os fenómenos convulsivos

podem, ainda, localizar-se ao bôlbo, visto que tendo êles extraído
o cérebro a um cão continuaram a observar convulsões durante o

tempo de sobrevida.

Quanto às paralisias nós sabemos que implicam, quási sem­

pre, senão sempre, a existência duma lesão, orgânica ou funcional,
definitiva ou transitória, dos centros nervosos superiores.

Segundo Hartenberg pode admitir-se: 1.°) que a irritação
patológica, chegada ao núcleo sensitivo do vago, vai ganhar os cen­

tros motores ou sub-corticais e daí o aparecimento das convulsões;
2.°) que estas são devidas simplesmente à anoxémia cerebral
consecutiva ao desfalecimento do coração e da respiração. Lem­

bra, para o efeito, que a anemia cerebral produz fàcilmente con­

vulsões e cita como exemplo o caso do pulso lento perma­
nente.

a mesmo autor explicaria as paralisias duráveis ror fraqueza
e anoxémia cerebrais devidas, por sua vez, a uma síncope
gra ve e a convulsões violentas. A menor privação de oxigénio
daria lugar, na opinião de Hartenberg, a cromatolise, a excentrici­

dade do núcleo e vacualização do protoplasma.
As paralisias fugases e limitadas explicar-se-Iam, segundo

Lenorn.anr, por um rr.ecanismo de histero-traumatisrno devido ao

choque nervoso e emotivo.
Por simpática que seja uma e outra hipótese a verdade é que

não é habitual que às síncopes de causa não pleural sucedam

convulsões, paralisias ou paresias, tal como se observam quando
dos acidentes pleurais. Aceite-se, embora, a teoria reflexa, a ver­

dade, porém, é que a patogenia das convulsões e dos acidentes

paralíticos não é ainda suficientemente conhecida.

Teoria da embolia gasosa: - A maior parte dos autores alemães
e alguns autores franceses, não aceitam a teoria reflexa para a

explicação do maior número dos acidentes despertados pelas inter­

venções sôbre a pleura.
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Segundo êles a causa dêstes acidentes residiria na introdução
de ar Das veias pulmonares; isto é, tratar-se-Ia de verdadeiras

manifestações de carácter embólico.
Serviram de base a esta teoria as experiências de Brauer,

de Weyer, de Neuburger, de Kleinschmidt, de Mager e

Von Schroetter.' Pretendem êstes observadores que basta intro­
duzir alguns centímetros cúbicos de ar nas veias pulmonares
dum animal para que surjam acidentes iguais aos que se veri­
ficam quando se procede a qualquer intervenção sôbre a pleura
do homem.

Segundo Crozier as experiências que Cordier realizou e devido
às quais concluiu que a causa dos acidentes pleurais é de origem
reflexa, não devem aceitar-se cerno bõas por deficiência de rigôr
científico.

Ao ccntrário de Cordier, Crozier pensa que «a injecção intra­

-pleural de tintura de iodo não provoca, nunca, acidentes ner­

vasos; êstes não se observam quando o pulmão não é ferido e

provem da penetração no parenquirna e no sangue do líquido
injectado ».

Em favor da teoria da embolia gasosa tem sido relatados

bastantes casos clínicos que por semelhança a parecem com­

provar.
É desta ordem um caso que Lhermitte e Aman-Jean comuni­

caram à Societé de Neuroloqie. Numa intervenção sôbre o pes­
côço, por adenopatia cervical, a veia jugular externa foi aberta

após o que se observou um ruído de entrada de ar no momento

de cada inspiração e, pouco depois, uma hemiplegia à esquerda
acompanhada de obnubilação, uma e outra transitórias. Dias
volvidos ao refazer-se o penso voltou de novo a ser aspirado ar,
devido ao que o doente caiu em coma, teve paralisia facial e

hemiplegia completa do lado esquerdo.
Neller, Nardhard, Moeller Neuburger e Walcker citaram casas

em que se observaram acidentes nervosos consecutivamente a

manobras abortivas que se provou terem sido produzidos pela
entrada de ar no sistema venoso, e provou-se, quer por em alguns
casos o abortamento ter sido produzido com um aparelho insu­

flador, quer, em outros, pelo exame necrópsico, que revelou
uma certa quantidade de ar no ventrículo esquerdo ou na rêde
vascular cerebral.
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Segundo Lhermitte e M. Cassaigne q chez l'homme, les acci­
dents nerveux se produisent donc non pas quand le plévre
est irrité, mais seulement quand le parenchyme pulmonaire
est traumatisé par l'aiguiille ou quand des adhérences pleura­
les sont liberés, sectionnées ou dilacerées. Dans ces conditions,
de petits vaisseaux sont ouverts et l'air a d'autant plus ten­

dance à s'engager dans les ramifications des veines pulmonaires
que les mouvements inspiratoires provoquent une véritable aspi­
ration ».

Admitindo-se a possibilidade da embolia gasosa figurar como

causa dos acidentes pleurais deve aceitar-se, logicamente, como

condição essencial a rotura de qualquer veia do território da

pequena circulação e, conseqüentemente, a entrada de ar, quer sob

pressão, quer por aspiração, nos períodos inspiratórios. A embolia
cerebral produzir-se-la como resultado e, através desta, as várias

rnanifestações que é de uso observarem-se em tais acidentes (con­
vulsões, síncopes, paralisias, coma, etc.)

A ferida duma veia periférica, isto é, tributária da grande cir­

culação, não deve, na grande maioria dos casos, pelo menos,
dar origem a êstes acidentes. E não esqueçamos que as veias
da parede torácica, inclusivè as da própria pleura, são desta
ordem.

Lhermitte e Cassaigne, Photakis, Kleinschmidt e outros, admi­

tem a possibilidade do ar transitar do sistema venoso da grande
circulação para os vasos arteriais do mesmo sector através do

sistema artério-venoso da pequena circulação.
Outros autores, porém, tais como Haselhorst e Sigurd Frey

não aceitam a permeabilidade da rêde pulmonar às bôlhas

gasosas.
É possível que esta permeabilidade se verifique, não sendo eu

quem pretenda invalidar as experiências comprovativas do facto

realizadas por Lhermitte e Cassaigne, toda via ocorre-me perguntar
será possível explicar todos os acidentes sincopais, hemiplégicos
ou convulsivos, por mecanismo tão simples, na aparência, mas

tão complexo na realidade?
Como referi já e repito agora, tem-se observado acidentes

sérios após uma simples punção d a pleura com uma agulha fina
munida de mandril e, por outro lado, não se observam acidentes
em muitos casos em que se injecta ar em pleno parenquima pul-
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monar, e ainda, o que é mais importante, em alguns outros em

que por inadvertência se deixa entrar na grande corrente circula­
tória uma grande quantidade de ar no momento em que se faz
uma injecção intravenosa.

'If:
* *

Conclue-se do que deixo relatado que a patogenia dos acidentes

pleurais consecutivos a intervenções sôbre a pleura não é tão sim­

ples como à primeira vista pode parecer.
Por sugestiva que seja a teoria da embolia gasosa eu penso,

como o meu colega Lúcio de Almeida, como Hartenberg, Cordier,
Courmont, Rist, Besançon, e tantos outros, que a teoria reflexa
não pode ainda ser posta de parte.

No caso particular do meu doente entendo que é através dela

que devemos explicar os acidentes que se observaram. Lembro

que se trata va dum doente operado há 3 semanas, que não san­

grou absolutamente nada durante a lavagem, nem a seguir, que se

empregou uma sonda de borracha mole, que a saída do líquido
se fazia regularmente, que a autópsia revelou a existência de
tecido fibroso no contôrno do orifício da parede costal e, bem

assim, nas paredes da loca pleural, assim como ausência de sangue
na loca referida.

Não é fácil nestas condições admitir a rotura duma veia e

quando, por hipótese, esta se produzisse, não esque�amos que seria
um vaso aferente da grande circulação e não da pequena visto

que a ferida duma veia tributária da circulação pulmonar seria

pràticamente impossível, dado o espessamento pleural referido e

a natureza da sonda irrigadora empregada.
De resto, eu não sei como por simples aspiração, visto que

não se injectou ar algum, êste penetrasse em quantidade tal

que pudesse vir a ser responsável dos acidentes graves obser­
vados.

Também não é admissível que os acidentes fôssem devidos à

acção química do produto empregado.
A teoria reflexa é ainda a mais aceitá vel no caso em

questão.
Qual o mecanismo exacto e quais as causas prediponentes?
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l<': o que se rr e afigura um tanto difícil de averiguar. Não deve­
mos esquecer que os acidentes pleurais se õbservam de preferência
em indivíduos emotivos, inquietos e angustiados; ora, a verdade
é que no doente, cuja história referi, não estava em causa nenhum
dêstes factores;

Penso, pois, que o problema da patogenia da ec1ámpsia pleural
continua, ainda, no domínio das hipóteses, mas, suponho, que a

teoria da embolia gasosa não pode explicar a totalidade dos aci­
dentes. Em muitos casos, senão sempre, a teoria reflexa é, sem

dúvida, aquela que me parece mais aceitável.
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ALGUMAS CONSIDERAÇÕES DE CLÍNICA NEUROLÓGICA
SÔBRE UM CASO DE NEURINOMA DO ACÚSTICO

POR

CORRÊA D'OLIVEIRA

Os tumores intracranianos compõem-se duma grande varie­
dede de tipos neoplásicos de localisação variável, produzindo
complexos sintomáticos muito diferentes. O seu estudo exige
não só o conhecimento da fenomenologia clínica no seu múltiplo
aspecto neurológico, oftalmológico e otoiátrico, mas também o

conhecimento radiológico e ainda o das características dos dife­
rentes tipos patológicos na sua dupla modalidade histológica e

evolutiva, o que nos conduz à concepção dos sindrornas anátomo­

-clínicos das diferentes formas neoplásicas.
Um dos exemplos mais característicos dêsses quadros anato­

mo-clínicos é-nos fornecido pelos neurinomas do acústico (Vero­
cay), que constituem cêrca de 8 a IO por cento de todos os

tumores intracranianos. São tumores benignos, encapsulados,
que teem a sua origem na bainha neurílemal (1) da divisão vesti­
bilar do VIII par.

Aparecem, geralmente, na idade adulta, entre os 30 e 45 anos.

Não se observam nas crianças. São muito raros antes dos 25 ou

depois dos 60 anos. Podem, no entanto, desenvolver-se, ocasio-

(I) Henri Biggart, a êste propósito) escreve: (I They are considered to

arise from the neurilemma sheath by Masson, but Penfield is in favour of an

origin from the perineurium. Their distinctive histological appearance, the
absence of similar fibroblastic tumours in other than nervous tissue, and their
resemblance to the proliferating Schwann cells at the proximal end of a tran­

sected nerve, all suggest that Masson's view is probably correct, ... !J.
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nalrnenre, em indivíduos de 20 anos ou mesmo ainda mais novos

(IS anos numa doente de H. Cairns). Seria neste caso que se

encontrariam, com mais frequência, manifestações periféricas da

doença de Recklinghausen (neurofibromatosis) de que êste tipo
neoplásico constituiria, segundo alguns autores (Cushing, Davis,
Grinker, Van Bogaert, etc.), provàvelmente, uma manifestação
parcial (I.). Os tumores insulados do acústico seriam, nesta

hipotese, uma forma monosintomática da doença de Recklin­

ghausen e fariam parte do grupo a que Roger deu o nome de
«neuro-ectoderrnornes» (Displasias neuro-ectodérrnicas congénitas
de Van Bogaert).

Harvey Cushing, falando da origem dêstes tumores na por­
ção do nervo auditivo situada dentro do P01'US acusticus, escreve:

«and since they have an obvious relation to von Recklinghausen's
disease, in which multiple lesions of essentially the same histolo­

gical nature occur, they are doubtless of similar congenital origin».
Desenvolvidos dentro do meato auditivo interno, crescendo,

em regra, lentamente, expandem-se no ângulo ponto-cerebeloso,
região limitada anterior e lateralmente pela pirâmide pétrea, em

cima pela tenda do cerebelo e pelo cerebelo, na linha média pelo
tronco cerebral.

Como consequência do seu desenvolvimento, comprimem as

estructuras nervosas adjacentes, produzindo o sindroma do ângulo
ponto-cerebeloso, essencialmente constituído por sintomas depen­
dentes dos V, VII, VIII, IX e X pares cranianos, associados a

fenómenos de env Ivimento homolateral do cerebelo.
Com freqüência, precocemente, há rigidez dos músculos da

nuca, acompanhada duma sensação dolorosa que irradia para a

região fron tal.

QuanJo o tumor atinge um certo gráu de desenvolvimento,
sobrepõe-se à sintomatologia referida o sindroma de hipertensão
intracraniana.

É conveniente saber, no entanto, que êste pode surgir preco­
cemente, nos primeiros estados de evolução do glioma acústico.

(1) Estes mesmos casos são, muitas vezes, associados a tumores menin­

geos isolados ou múltiplos. Parece haver não só uma relação íntima entre o

neurinoma acústico e a doença de Recklinghausen, mas também, possivelmente,
uma certa relação entre êste tipo de tumor e os meningo-endoteliomas.
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Explica-se êste facto pela proximidade do aqueduto de Sylviu8
(Dandy) que o tumor obstrue, originando assim um bidrocephaiue
obstructivo, base do síndroma que então tem, com frequência,
um carácter intermitente.

Nas fases mais tardias da evolução do (ibl'oblastoma perineural
(Mallory) do nervo acústico, em virtude da pressão do tumor

sôbre o tronco cerebral, as vias sensitiva e motora podem ser

comprimidas o que tem como conseqüência o aparecimento de

perturbações sensitivas e de fenómenos da série piramidal, em

regra, controlateraís mas, por vezes, também bilaterais.

O exame do lïquido céfalo-raquidiano pode fornecer alguns
elementes de valor à diagnose, pois revela, de acôrdo com as

investigações de Ayer, de Clarence C. Hare, de Guttman, de

Fremont-Smith, de Lewis M. Helfer, de Darquier e Schmite , etc.

a par duma citose normal, reacções da globulina positivas,
aumento da proteïna total, alterações da curva da reacção coloi­

dal de Guillain, xantocromia freqüente,
Simplesmente devemos notar que, sendo os gliomas do acús­

tico tumores da fossa posterior, a punção lombar só deve ser

feita no início e com tôda a precaução.
De facto, nos últimos estados da sua evolução, quardo o

sindroma de hipertensão é muito nítido, a referida punção pode
causar acidentes graves, inclusivamente a morte.

«Because of the high pressure above the tentorium, diz Dandy,
spinal punctures are extremely dangerous - more dangerous in
fact than the major operation - in this stage cf cerebellopontine
tumors ... ».

A idade do indivíduo, as perturbações cócleo-vestibulares

iniciais, o aparecimento ulterior de sintomas do Vedo VII pares
e, quasi simulranearnente ,

de fenómeros de ordem cerebelosa
são elementos fundamentais da diagnose.

O exame radiográfico do crânio - posições de Stenvers, de
Rose e de Towne - pode revelar o alargamento do porus acusticus,
erosão da ponta do rochêdo, porosidade exagerada dêste último (1).

(1) Estes estudos radiográficos iniciados por Henschen, em 1912, conti­
nuados por Cushing, Carre e Grey, Stenvers e Hirtz, Guillain e sua escola,
Bertolotti e outros, mereceram, recentemente, a atenção de Clovis Vincent-
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Em virtude das relações, acima referidas, dos neurinomas do
acústico com a doença de Recklinghausen, compreende-se que a

presença de areas pigmentadas cutâneas ou de tumores perifé­
ricos possam guiar o espírito do observador para uma correcta

interpretação da fenomenologia intracraniana.
Embora sejam atingidos, e Tl regra, os nervos cranianos do

lado da lesão, pode acontecer que, em virtude duma grande dis­
torsão do tronco cerebral, sejam também interessados os do lado

oposto, especialmente o V e o VIII pares. Êste facto tem uma

grande importância clínica, pois é susceptível de fazer sug rir a

hipótese dum tumor bílateral do auditivo. Os gliomas bilaterais
do acústico, constituem, na realidade, uma lesão rara.

Henschen, em 1915, encontrou na literatura, num total de 269
casos, apenas 24 de tumores bilaterais.

Conhecemos depois dessa época as observações de Chris­

tiansen, de Marchand, de Garden e Frazier, de Sawenko, de

Guillain, Schmite e Bertrand, de Sachs, de Minski, de Hels­

moortel, Thienpont e Van Bogaert, de Roger, Alliez e Sar­
radon.

Apesar da sua raridade, é indispensavel conhecer esta varie­
dade de tumores do acústico, porque o seu diagnóstico, especial­
mente em virtude do facto acima mencionado, é extremamente

difícil, como loi pôsto em evidência por Cushing (i).
É conveniente também notar que, havendo sempre, nestas

circunstâncias, um predomínio unilateral dos sintomas, como

existe, concomitantemente, um muito acentuado síndroma de

hipertensão intracraniana, há tendência natural para explicar os

fenómenos do lado oposto pelo mecanismo da hipertensão.

(1) H. Cushing, no seu livra. Tumeurs du Nerf auditif'» (Traduçâo de De
Martel e Denicker), no resumo do capítulo referente aos tumores bilaterais,
pg. 325, escreve : «Os tumores acusticos isolados são muito mais freqüêntes do

que as lesões bilaterais e muito mais fáceis de diagnosticar. Todavia, mesmo

na ausência do sindroma característico de Recklínghausen, deveríamos poder
chegar a deterrninar pelo estudo dos sintomas clínicos, auxiliado pela radio­

grafia, a presença duma lesão bilateral, c isso apesar da possibilidade de

encontrar sintomas bilaterais desconcertantes provocados por um tumor

unilateral».
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Podemos considerar, com Olivecrona, três períodas de desen­
volvimento na história operatória destas neoplasias que, tendo
sido descritas, pela primeira vez, por Sandifort (1-), em [777,
tendo merectdo depois a atenção de Carlos Bell, de Cruveilhier,
de Weiglein, de Virchow, de Oppenheim, de Stevens, de Stern­
berg e de Monakow, foram individualizados, sob a designação
de tumores do ângulo ponto-cerebeloso (�), em 1902, por Herm­

berg e Koch.
No início, extirpavam-se com o dedo, como um adenoma

prostática. A rr.ortalidade era superior a 80 % e graves conse­

quências eram observadas nos doentes que porventura escapavam
à intervenção (Olivecrona). Apentam-se, nêste período, raros

casas de êxito (o de Ballance (3), o de Annandale, o de Bendani
-e o de Horsley).

Harvey Cushing chegou à conclusão de que só por uma trans­

formação da técnica se poderiam obter melhores resultados. Por

isso, abandonou, segundo as suas próprias palavras, «toda a ten­

tativa de exére�e total», isto é, renunciou à operação radical e

introduziu o método de enucleação intracapsular, descrito na sua

obra ('). Consiste êste processo em remover o mais possível do
conteúdo da cápsula por meio da colher de raspagem e do aspi­
rador, deixando aquela. «Desta forma, diz Olivecrona, conse­

guiu baixar a mortalidade a 20 %, depois a J 4 0;0 e nos últimos
50 casos ao inacreditável número de 4% (5).

O ilustre neuro-cirurgião de Estocolmo, discutindo os resul­
tados do método de enucleação intracapsular escreve: «Essen­
cialmente mais grave é que entre os doentes operados à Cushing
muito poucos tornaram a alcançar a sua completa capacidade de

(1) Segundo Cushing o caso Je Sandifort seria, provavelmente, um endo-

teliorna do recessus

(2) Kleinhirnbrückenwinkeltumor.

(3) O caso de Ballance seria tamhém um endotelioma do ângulo.
(4) Op. cit.

(\) Olivrecrona-Dadurch ist es ihm gelungen, die Mcrtalitat zunachst auf

20 %, dann auf q % und in den letzten 50 Fâllen auf die fast unglaubliche
Zahl von 4 % herabzudriicken.
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trabalho e que as recidivas são muito frequüêntes, A mortali­
dade secundária será, portanto, muito elevada ("».

Dentro dum prazo médio de três anos e meio quasi um têrço
dos doentes operados e metade dos sobreviventes teria falecido,
como consequência de recidiva. Por esta razão, abandonou o

método de Cushing e, há alguns anos, emprega a operação radi­
cal dos tumores do acústico, novamente introduzida por Dandy,
pela qual é conseguida uma completa ou quasi completa capaci­
dade de trabalho, e não há probabilidade de recidiva (2).

A mortalidade, segundo as estatísticas de Dandy e de Olive­
crona, seria de 20 %.

Mesmo nos casos de evolução rr.ais favorável, a paralisia
facial é constante (l), havendo, por êsse motivo, indicação para
a anastomose espinho-facial.

Quando o tumor é pequeno, isto é, quando é possivel sur­

preendê-lo nas primeiras fases da sua evolução, a mortalidade é
reduzida. O prognóstico post-operatório toma, pelo contrário,
uma feição inteiramente diferente, quando o tumor é volumoso
e ricamente vascularizado. O êxito da intervenção depende,
pois, claramente, como sempre, da precocidade do diagnóstico.

Na sua fase inicial, troncular, em virtude do seu crescimento
lento e insidioso e da escassez da fenomenologia, o diagnóstico
destas neoplasias é extraordinariamente difícil.

Harvey Cushing insistiu sôbre o característico desenvolvi­
mento cronológico dos sintomas causados por êstes tumores. É
no conhecimento desta cronologia que se baseia a sua identi­

ficação na fase etc-neurológica. No entanto, como salientam
Horrax e Buckley, há casos de tumores do acústico cuja história
clínica e sinais neurológicos não obedecem inteiramente à

(1) Olivecrona-Vesentlich schwerwiegender ist die Tatsache, dass unter

den nach Cushing operierten Fallen nur ganz wenige ihre volle Arbeitsf ãhigkeit
wieder erlangen, und dass Rezidive sehr hâufig sind. Die sekundâre Morta­
litât wird dernnuch sehr hoch sein.

(2) Dandy, durante um período de IO anos, não observou nenhum caso

de recidiva.
(3) OJivecrona somente num caso conseguiu poupar o facial.
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regra (1) e, por outro lado, há casos de tumores da visinhança
cuja sintomatologia é tão parecida com a dos tumores do acústico,
que um êrro de diagnose é possível.

Horrax e Buckley, Pilcher, Hare e Wolf, Barré e Morin rela­
taram casos de tumores do tronco cerebral em que houve dificul­
dades de diagnóstico diferencial com os neurinomas do acústico.

Em alguns casos de glioma da ponte observados por Horrax
e Buckley a cronologia dos sintomas era idêntica à dos tumores

do auditivo.
A propósito dum dos seus casos de esponqioblastoma polar da

ponte, Pilcher escreve: «one (case 6) presented the characteristic

history of tumor of the eighth aerve (a not uncommon finding in

pontile tumors)»,
Dificuldades de diagnóstico diferencial entre os tumores do

acústico e algumas afecções do nevraxe, tais como tumor intra­

cerebeloso, doença de Ménière, lesão vascular, nevralgia do tri­

gémio, esclerose multipla, meningite basilar, etc., teem sido refe­
ridas por diversos autores. Daí a necessidade de se fazer uma

discussão rigorosa de todas as hipóteses possíveis antes de ser

tornada uma decisão operatória.
Foi ° que procuramos fazer a propósito da observação clínica

seguínte:

�aria A. - de �L anos, solteira, doméstica, natural de Coimbra.
Tem, há seis meses, dôres de cabeça localizadas na região frontal do

lado direito. Repetiam-se a principio com intervalos de 15 dias. Tor­

naram-se, depois, mais freqüêntes e cada vez mais intensas. Chegou a

tê-las duas vezes por semana. Durante as crises cefalalgicas tem vómitos.

Acontece-lhe, de vez em quando, deixar de ver de repente. Instantes

(1) Bériel e Levrat no seu trabalho "Variétés cliniques des tumeurs ponto­
-cérébelleuses» (Cong. de Berne, 4 de set. de 1931) mostram que, muito mais

frequentemente do que se julga, se observam formas anormais déste tipo neo­

plasico: I) Formas de início anormal (sindroma cerebeloso; nevralgia facial;
ausência de perturbações auditivas e início por sintomas gerais ·'u por altera­

ções no domínio de outros pares cranianos, etc.; 2) Fermas anormais durante
toda a evolução (formas cerebelosas; formas sem peturbações auditivas; formas
sem estase papilar; formas psiquicas.

Formas de início e de evolução atipicos teem sido estudadas por diversos
autores: Weisenburg, Dandy, Bailey, Bériel e Barbier, Darquier e Schmire, etc.

Num caso de Barré e Metzger a sintomatologia iniciou-se por perturbações
da deglutição.
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depois, êste obscurecimento (lo campo visual dissipa-se e torna a VE'r per­
feitamente. Há três meses nota baixa de agudeza visual, sôbretudo do

lado direito. Na mesma ocasião em que apareceram as dôres de cabeça,
segundo refere a doente (mas muito anteriormente, segundo informação
categórica do pai) começou a sentir zumbidos nos ouvidos, seguidos de

hipoacúsia do lado direito. Quatro semanas ant.es de vir à consulta teve

uma crise iniciada por vertigens e dôres de cabeça, seguidas de incons­
ciência (cerebella« seieurev ).

Ha dois meses apareceram-lhe fenómenos parestésicos na hem l-face
direita que, por vezes, passavam ao lado oposto.

Teve a varíola aos 6 anos; o sarampo aos 7 anos; uma pl-urísta aos

18 anos. Jé teve hemoptises.

Um irmão que sofria de mal de Pott, faleceu de meningite, tubercu­
losa. Uma irmã está submetida, actualmente. à auroterápia.

Pais de construção fraca. Não há suspeita de sifllis hereditária.
A observação apresenta, resumidamente, o seguinte: Estase papilar

bilateral, período degenerative mais acentuado à direita. A eatase é
muito acentuada. O. D. 'fern apenas percepção luminosa. O. K Conta
dedos a {m,5. O campo visual de O. E. Mostra um aspecto quási concên­
trico (Prof. Borges de Sousa). Leve anisocória : a pupila esquerda é

ligeiramente maior do que a direita. Reacção directa à luz, normal à

esquerda e abolida à direita. Movimentos nistagmiformes para a esquerda.
Nistagmo rotatório ao olhar para cima.

Atrofia do músculo temporal direito. Ligeira atrofia do masseter direito.

Hipoestesia da hem l-face direita. Ausência do reflexo d a córnea à direita.
Paresia facial direita.

Hipoacúsia direita. Weber-lateralizado à esquerda. Rinne-positivo à

esquerda e negativo à direlta. Rouve vertigens. Prova da água quente:
à esquerda - n istagmo e estado nauseoso após �5 segundos; à direita­
ausência de reacção após 60 segundos

Tendência a desviar-se para a direita na marcha.
Reflexos osteo-tendinosos : exceptuando o rotuliano esquerdo, que é

mais vi vo, os restantes são normais.
Reflexos abdominais superiores - abolidos. Reflexo eutaneo plantar

-normal.

Hipotonia do membro superior direito. Leve dismetria e ligeira
adiadococinésia à direita.

Exceptuando a hipoestesia da hemi-face direita, não há perturbações
da sensibilidade superficial nem da sensibilidade profunda.

Liquor-Albumina-O,55 %0; citose-3 células por mm" com predomí­
nio de linfocitos; R. W.-Negativa; Pandy-+---; Weichbrodt- - __ (1).

(1) A doente já trazia o resultado da análise do líquido cefalo-raquidiano
quando veio à consulta.
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Urina - Normal.

Sangue:
R. W. - Negativa.

í Vermelhos - 4.650.000
Contagem de glóbulos I Brancos _ 5.8000.
Percentagem da hemoglobina: 76 Ofo.
Valor globular - 0,8.
Fórmula leucocitária: Linfocitos -�9,5 %; Monocitos -7 "l«: N eutró­

filos - 57 %; Eosinófilos - 5 %; Basófilos - 0,5 %; F. transição -·0,1 %;
Obs. Plaquetas.

Do boletim radiológico consta : «Radiografia da cabeça, de perfil,
com o lado direito apoiado sôbre o film: não mostra alterações ósseas,
radlolôglcamente diagnósticáveis, na abóbada craniana ou na base; na

abóbada vêem-se somente muitas impressões digítais, principalmente na

região paríetab (1).

Discussão :

A sintomatologia observada na doente Maria A. levou-nos à

diagnose de tumor do ângulo ponto-cerebeloso, com toda a pro­
babilidade, um neurinoma do acústico.

Corno se depreende da história clínica a doente veio à con­

sulta numa etapa da sua doença em que não há dúvidas sôbre a

existência duma afecção de ordem neurológica.
O período inicial, troncular, essencialmente otológico, fase

evolutiva precoce dum tumor acústico, e em que é necessário
fazer a diagnose diferencial entre êste estado mórbido e as afec­

ções do ouvido interno capazes de originar zumbidos, surdez e

vertigens, principalmente a otosclerose, a labirintite sifilítica, a

nevrite tóxica, a surdez senil ou arteriosclerótica e a hemorragia
do labirinto, tinha já decorrido.

Nesta fase evolutiva o diagnóstico diferencial é, por conse­

qüência, de ordem oto-neurológica.

Algumas infecções do nevraxe (esclerose múltipla, encefalite

epidémica, polinevrite menieriforme de Fr ankl-Hochwart, etc.)

(1) Nas clínicas de Guillain, de De Martel, de Clovis Vincent e na Clínica

Neurológica de Coimbra, observamos outros doentes com tumores do ângulo
ponto-cerebeloso. Relatamos neste trabalho apenas êste caso, porque foi a

nossa única observação cujo diagnóstico foi comprovado pelo exame histopa­
tologico.
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podem, pela sua evolução e pela sua fenomenologia, simular um

tumor do ângulo ponto-cerebeloso.
A esclerose múltipla, designadamente, tem, sob êste aspecto,

uma importància capítal. Pode originar, como notou Wexberg,
um sindroina de hipertensão intracraniana. As observações de

Foix, Maurice Lévy e M." Schiff-Wertheimer, de Decourt, de
Schaeffer e Debroise. de Matt ieuPierre Weil, V. Oumansky e

P. Klotz, documentam claramente êste facto.
De acôrdo com as observações de diversos autores (de Raecke,

de Raymond e Touchard, de H. Ronne e Wimmer, de Kinnier
Wilson e Henry J. Macbrid, de Marburg, de Guillain e Mella­

ret, etc.), crises epilépticas, por vezes de carácter j acksoniano,
seguidas, em alguns casos de fenómenos paralíticos transitórios
ou permanentes, podem constituir a primeira manifestação apa­
rente de uma esclerose em placas. Se estas crises forem acom­

panhadas de outros sintomas, particularmente de cefaleia, não

surpreende gue a hipótese de tumor cerebral possa surgir no

espírito do observador. Êstes tactos tornam compreensível a

possibilidade de êrros de diagnóstico entre essas duas afecções
(caso de Riddoch e Brain) e a possibilidade até de realizar-se uma

intervenção cirúrgica num doente com esclerose múltipla, na supo­
sição de tratar-se dum tumor cerebral (caso de Gussenbauer).

A tríade de Marburg, por outro lado, pode observar-se no

decurso da evolução duma neoplasia cerebral.

Desta forma fica bem posta em evidência a dificuldade de

diagnose diferencial entre a esclerose múltipla e as neoplasias
intracranianas, sôbre a glial insistiram Marburg, Ver aguth,
Christiansen, Barré, Froment, Guillain e Mollaret, etc., e

gue tem solicitado a atenção dos neurologistas desde Raymond.
«The presence of localizing neurologic signes, diz Dandy,

such as nystagmus, staggering gait, diploplia, ataxia and perhaps
anaesthesia over the trigeminal domain - all with or without

papílloedema - may well suggest a cerebellar tumor or one in

the cerebellopontine angle».
Em alguns casos, de facto, a evolução e a associação fenome­

nológica tornam admissível a diagnose de esclerose em placas.
Se o exame do fundus oculi revela a existência duma atrofia

óptica, há tendência para a confirmação do diagnóstico referido.
Conhecemos o caso de Alajouanine, De Martel e Guillaume,
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cuja sintomatologia era essencialmente constituida por um sin­
drama cerebelo-vestibular, com predomínio de alteração da fun­

ção estática; êste doe., te suscitou dúvidas p, ecisamente porque
nos primeiros exames oftalmcscópicos, realizados por diversos

oftalmologistas, foi encontrada uma atrofia óptica, considerada

por êles do tipo primitivo.
Uma observação ulterior, feita por Monbrun, confirmou a

existência dessa atrofia óptica, mas que seria «muito provável­
mente consecutiva a estase papilar».

Desta forma, esclareceu-se o diagnóstico. De facto, tendo

surgido uma forte crise hipertensiva, Guillaume decidiu realizar
uma intervenção. Num primeiro tempo, fez a libertação do
«cone de pressão». Num segundo tempo, foi encontrado um

.

tumor quístico=-- astrocitoma - que interessava o vermis e os dois
hemisférios do cerebelo.

Na realidade, é a forma mesocefalica da esclerose em placas
que mais facilmente simula um tumor do ângulo.

Segundo Barré, que tem insistido sôbre a forma labiríntica da
esclerose múltipla, esta doença inicia-se em So % dos casos, por
perturbações vestibulares.

«L'association - dizem Darquier e Schmite - d'un syndrome
labyrintique , avec vertiges, nausées, vomissements, nystagmus,
d'un syndrome cochléaire avec bourdonnements d'oreille, hipoa­
cousie, d'un syndrome bulbaire avec atteinte des nerfs mixtes,
réalise un tableau clinique qui pourrait en imposer pour une

localisation angulaire I'.

Em algumas observações (de Eiselsberg e Rsnzi, de Oppe­
nheim e de Marburg) o diagnóstico feito inicialmente foi de tumor

do ângulo, tendo-se reconhecido depois, quer pela evolução clí­
nica, quer na autósia, serem casos de esclerose múltipla.

A semelhança das duas afecções torna-se ainda mais evidente
na presença de sinais das séries piramidal e cerebelosa.

Em duas observações de Darquier e Schmite a hipótese clínica
de esclerose múltipla, em virtude desse Jacto, era admissível,
tendo-se reconhecido na autópsia que se tratava de tumores do

ângi.lo.
Em um doente de Winkelman e Eckel a diagnose clínica era

de esclerose em placas, tendo os autores verificado na autopsia,
com surpresa, a existência dum tumor do ângulo ponto-cerebe-
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loso, «To the surprise of all concerned, at autopsy a cerebello­

pontile angle tumor was disclosed».
Em um caso de Raymond Garein, a propósito do qual êste

neurologista salienta o valôr diagnóstico das radiografias do crâ­

nio em posição de Stenvers, um neurinoma do acústico, ao con­

trário do que em regra acontece, exteriorizou se, tardiamente,
duma maneira brusca, por um conjunto fenomenológico que fez

pensar ab initio numa forma aguda de esclerose em placas.
«L'apparition brutale chez um sujet jeune d'un syndrome

cérébellolabyrintique aigue, la voix scandée explosive, l'existence
de signes pyramidaux bilateraux, l'abolition des cutanés-abdorni­
naux-diz Garein-faisaient tout d'abord penser à une sclérose
en plaques aigue».

Vimos a importância que teem as perturbações cocleo-vesti­
bulares no diagnóstico diferencial do schwanoma do VIII par.

A esclerose múltipla é capaz de originar perturbações dêste

tipo que se aproximam muito das determinadas pelo glioma do

acústico.
No entanto, na esclerose em placas a audição, em regra, fica

íntegra. Pode haver, ao contrário do que afirma Rigaud, para
quem a integridade do aparelho coclear é constante, no início da
esclerose em placas, como foi referido por Beck, Hess, Oppe­
nheim e Marburg, uma surdez transitória análoga à amaurose

transitória que se observa tambem, por vezes, no princípio desta

afecção. No entanto, mesmo que persista um certo grau de

surdez, esta não é tão completa como nos tumores do ângulo.
N a esclerose em placas há, geralmente, hiper-excitabilidade

vestibular. Quando há hipo-excitabiJidade, raras vezes atinge a

inexcitabilidade total unilateral que se observa na doente Maria A.
Pode a esclerose multilocular provocar a abolição electiva do

nistágmo provocado de forma rotatória, mas é raro que êsse
facto coincida com uma inexc itabilidade vestibular e uma surdez
labirintica total do lado oposto.

O exame metódico do sistema nervoso e a anamnese, juntos
às considerações que acabamos de fazer, afastam a hipótese de
esclerose múltipla na doente Maria A.

A neoraæiie epidémica constitui também um dos diversos tipos
de encefalite (encefalomielite aguda disseminada, polioencefalite,



Coimbra Médica

encefalite tóxica, encefalite periaxial difusa de Schilder, e tc.) que
podem simular um tumor intracraniano,

Casos de encefalite epidémica com sintomas tumorais foram
descritos pOT diversos autores: Stransky, Sands Irving, Jumentié
e Viateix, Walker, Cadwalader, Kennedy, Jelliffe, Kroll, Puusepp,
etc., o que está de acôrdo com as estudos encefaiográficos de
Foerster. Grinker, referindo-se a êste facto escreve:

«Cerebral tumor may be suggested by the often severe hea­

daches, the lethargy and mental changes as well as by an occa­

sionally appearing papilloederna.»
As nevraxites de Vi1'U8 neuroiropo, dum modo geral, particular­

mente quando localizadas na calote mesocefálica, podem simu­
lar um tumor da fossa posterior.

A encefalite epidémica, cujo agente patogénico se localiza
duma maneira electiva nos núcleos cinzentos bolbo-rnesencefali­

cos, lesa, com muita frequência, os núcleos vestibulares e pode
criar dificuldades diagnósticas com os tumores do ângulo ponto­
-cerebeloso.

Barré e Reys (i) estudaram a forma labiríntica da doença de
Economo em doentes encefalíticos que apresentavam vertigens,
perturbações de equilíbrio (2), lateropulsão. Êstes fenómenos,
como os autores referidos salientam, nem sempre foram referi­
dos à sua verdadeira causa. Eram considerados como crises
cerebelosas ou meniéricas ou como manifestações arterioscleró­

ticas, histéricas ou neurasténicàs. Ao lado das formas associa­
das haveria urna forma pura observada pelos citados autores [2

vezes em 1 IO casos.

O quadro clínico da forma pura desenvolver-se-ia da maneira

seguinte: Em plena saüde, sem sonolência ou excitação psíquica,
sem qualquer perturbação ocular, surgem num indivíduo crises

vertiginosas, de curta duração, mas que se tornam suficienre
mente frequêntes para o obrigar a abandonar, ràpidamente, as

(1) O síndroma vestibular da encefalit e epidémica descrito, inicialmente,
por Barré e Reys foi estudado depois por diversos autores: Margulies e Model,
H. Federoff, Papenhein, Portmann, etc.

(2, As perturbações de equilíbrio da encefalite letárgica foram postas em

evidência por Achard e Leblanc.
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suas ocupações. Ao mesmo tempo, o doente sente-se arrastado
numa dada direcção ou tem marcha ébria .. Experimenta
uma sensação de pêso na cabeça que o incapacita da realiza­

ção de qualquer trabalho psíquico que exija algum esfôrço de

atenção. Com frequência, há uma impressão de mal estar geral
e, algumas vezes, náuseas. :Ëstes fenómenos dissipam se no

repouso, exacerbam-se no movimento, es pecialmente nas brus­
cas mutações de posição... São acompanhados de sinais e

de sintomas objectivos, tais como: nistagmo, sinal de Romberg,
.

provas de Babinski-Weill e de Hautant positivas, hiper-exci­
tabilidade vestibular calórica e galvânica, insuficiência da con­

vergência. :Ëstes fenómenos foram freqüêntemente acompa­
nhados ou seguidos de sinais da série parkinsoniana (Barré e

Reys).
Ao lado das formas graves, em que a marcha é ímpossível,

há formas frustes ambulatórias. A forma descrita por Pappe­
nheim (vertigens, vómitos, ansiedade, etc.), seria, segundo Kroll,
resultante da lesão das regiões centrais vestibular e vagal.

A encefalite epidémica pode ter um início labiríntico brusco,
quási apoplectiforrne, com intensa vertigem, vómito incoercível e

taquicardia. como no caso de Galligaris e Tarentini, descrito por
êste último. Em alguns casos (Galligaris e M.lle G. Levy) havia

ataques estáticos que lembravam o sindroma do núcleo de
Deiters (sindroma de Bonnier), o sindroma frontal, o sin­
drama da linha média de Van Bogaert e Martin (sindroma paleo­
cerebelar).

A forma labiríntica da encefalite epidémica resulta da lesão
dos núcleos de Deiters e de Bechterew e das vias que unem os

núcleos vestibulares aos núcleos dos nervos óculo-motores (III e

VI), principalmente o feixe longitudinal posterior.
É precisamente essa região dos núcleos vestibulares que é

comprimida na fase vestibular central da evolução dum reurinoma
do acústico. Daí a possibilidade de êrro de diagnose. Na maio­

ria dos casos, porém, da forma labiríntica da encefalite epidémica
os sinais vestibulares não são os únicos sintomas existentes.
O início febril da afecção, os sinais oculares, a hipersonia, os

fenómenos motores do tipo extra-piramidal constituem uma irná­

gem clínica típica que permite solucionar êste problema. Mesmo
nas formas labirínticas puras o diagnose diferencial seria possí-
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vel, porque os fenómenos de ordem vestibular são como veremos,
diferentes (1).

Na polinev1'ite cerebral menieriforme de Frankl-Hochwart, após
um episódio febril, diversos nervos cranianos, designadamente o

VII e o VIII p ares, são a tingidos. Há, essencialmente, uma

paralisia facial acompanhada de surdez e de vertigem labiríntica.
No entanto, o carácter infeccioso da afecção, a ausência de estase

papilar e a evolução rápida para a cura levam a nossa atenção a

desviar-se do ângulo ponto-cerebeloso, para onde ela poderia têr
sido inicialmente solicitada pelos sintomas referidos.

Raciocínio análogo podiamos fazer para o eùuiroma de

Ramsay Hunt, particularmente para algumas das suas modalidades

(Lannois, R. Hunt. Achard, Hammerschlag, Lhermitte), e que
alguns autores (Sterling e M.me J. Kipman) consideram idêntico
ao sindroma de Frankl-Hochwart.

A noção de epidemicidade e a análise do líquido céfalo-raqui­
diano conduzem à diagnose da doença de Voltolini e das {m'mas
meningíticas côcleo-nestibulares da paroiidite epidémica acompanha­
das de discreta reacção parotídea. Estas hipóteses, portanto, são
facilmente elimináveis.

A diagnose diferencial entre tumor do auditivo e glioma da

ponte, baseia-se nos elementos seguintes: a idade da doente, o

predomínio unilateral dos sintomas, a ausência de perturbações
piramidais e sensitivas (excepto no território do V par), a preco­
cidade, por vezes, como na nossa doente, dos fenómenos de

(I) Os tumores cerebrais pojem tamhém pela sua sintomatologia e evo­

lução tomar o aspecte duma encefalite aguda, duma enceta lite epidémica, por

exemplo, como no caso de Rabinowitsch, descrito no seu trabalho « Ein Fail

von Hirntumor unter dem Bilde einer epidemischen Encephalitis », Tratava-se
durn rapaz de 22 anos, cuja sintomatologia (cefalalgia, sonolência, rigidez da

nuca, anisocoria, incontinência) e a evolução do quadro clínico eram idênticas
à da nevraxite epidémica, tendo a autópsia mostrado que se tratava dum glio­
sarcoma do talamo óptico e do III ventrículo.

Elsberg e Globus e outros relataram casos análogos.
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hipertensão e dos fenómenos cócleo-vestibulares, ausência de

paralisia dos movimentos associados dos olhos, etc,

No entanto, como atraz referimos, o problema de diagnose
diferencial emre um neoplasrna do tronco cerebral e o glioma do
acústico é, por vezes, muito difícil.

Horr ax e Buckley relataram uma série de 25 casos de glioma
da ponte em 8 dos quais toi realizada uma intervenção cirúrgica,
porque a hipótese clínica pre-operatória de neoplasma acústico
foi considerada a mais provável.

Como se explica êste facto? «This is due, esvrevem Hare e

Wolf, partly to the fact that neoplasms in the brain stem may
extend outward into the cerebellopontile angle and produce sym­

proms similar to those caused by a perineurial fibroblastoma of
the eighth nerve, On the other hand, tumors arising about the
acoustic nerve may similarly extend medially to cause pressure
on the brain stem»,

Os tumores pre-proiuberâmciais (tubercules, aneurismas basi­

lares) dão em regra, perturbações bilaterais. Todavia, em alguns
casos raros (observação de Klippel e Boéteau, a de Cushing e

Bailey (?), a de Guillain, Sehmite e Bertrand), aneurisrnas basi­
lares determinaram a simtomatologia dum tumor do ângulo
ponto-cerebeloso.

Alguns tumores do IV ventrículo, especialmente papilomas e

ependimomas, podem originar o sindroma do recesso lateral.

O tumor pode, em alguns casos, como nas observações
de Cushing, Devie, Grandclément e Puig, de acôrdo com os

factos aeima referidos, sair através do buraco de Luschka e

enviar um prolongamento extra-ventricular que ocasiona um sin­
droma do ângulo ponto-cerebeloso. A precedência habitual dos

sinais cerebelosos, a freqüência dos sinais bilaterais e o exame

labiríntico fornecem elementos que orientam esta complexa dia­

gnose diferencial.

Nos tumores intracerebeloeos o sindroma de impertensão é pre­
coce, mas, ao contrário do que se observou na doente Maria <\.,
as paralisias dos nervos cranianos são tardias e ligeiras, O V

par é raramente atingido, etc.

VOJ•. IV, N.o 7 33
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Os tumores cerebelosos anteriores, mesmo que se não projectem la te­

ralmente no ângulo,_podem lesar os centros vestibulares e deterrni­
nar uma sintomatologia vestibular central. No entanto, o coclear

é, em regra, poupado e a inexcitabilidade vestibular é incompleta.

A ausência de passado otítico, de pequenos sinais de abcesso

(arrepio inicial, emagrecimento e polinuc1eose sanguínea), a evo­

lução lenta e progressiva duma afecção q ue se iniciou por sinais

cócleo-vestibulares, a citose discreta do líquido cetaloraquidiano
são argumentos bastantes para não pensarmos num abcesso do
cerebelo, Referimo-nos a esta hipótese, p'Jrque, em alguns casos,

embora raros, o sindroma labiríntico de abcesso do cerebelo se

sobrepõe ao de tumor do ângulo.
Em alguns doentes é extraordinàriamente difícil e noutros

mesmo impossível fazer o diagnóstico diferencial entre tumor do
cerebelo e o tumor do ângulo, porque a sintomatologia (observa­
ções de Vincent e de Christiansen) pode ser idêntica.

Afastamos a hipótese de lesão vascular em foco da reqtao

ponto-bulhar, considerando a idade da doente, a evolução e a

fenomenologia da sua afecção, o resultado da análise do líquido
céfalo-requidiano.

A hipôtese de tumor da base do crânio eliminou-se, tendo em

conta a data de aparecimento das perturbações cócleo-vestibula­

res, a intensidade e a precocidade dos fenómenos de hipertensão
e ainda o resultado negativo do exame radiográfico do crânio

(embora as circunstâncias nos não tivessem permitido um estudo

radiológico mais completo).

Tumores dos hemisférios cerebrais podem simular um tumor do

ângulo.
Os tumores frontais, por exemplo, podem originar perturba­

ções de equilibrio (ataxia frontal de Bruns) (i) ou mesmo, e até
com relativa frequência, um sindrorna cerebelo-vestibular.

O lobo frontal, além das suas funções psíquicas (síntese de

produtos engrâmicos (Richard M. Brickner) e psico-motoras (acti-

(1) Um estudo crítico da ataxia frontal de Bruns foi feito, recentemente,

par Barré.
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vidade - Economo, motricidade voluntária) teria funções de

regulação e distribuição do tonus, de orientação e de equilíbrio;
nêle teriam a sua séde os centros vestibulo-cerebelosos de mais
elevada hierarquia (1-) - (Iabyrinthãren Lage-und Bewegungsern­
pfindungen... -- Campos S e 6 a �-Kleisi).

Se os fenómenos cerebelo-vestibulares referidos aparecem
num doente em que há perda de audição, qualquer que seja a

natureza desta, compreende-se que o diagnóstico diferencial possa
trazer dificuldades.

Não raramente a sintomatologia dum tumor do ângulo ponto­
-cerebeloso, de difícil interpretação, tem conduzido à localização
errónea da lesão do lobo frontal.

É conveniente lembrar ainda que os tumores do opérculo
rolândico podem determinar, como no caso de Guillain, Alajoua­
nine e Darquier, a abolição do reflexo da córnea.

Os tumores têmporo-occipiiais podem também determinar um

síndroma cerebelo-vestibular l2). Quando o exame perimétrico é

possível e há alterações do campo visual do tipo hemianópsico
associadas a fenómenos afásicos, particularrnente a alexia, o dia­

gnóstico diferencial � fácil. Quando o doente vem à consulta já
arnaurótico, o problema pode tornar-se complicado.

Na doente Maria A. nenhum fenómeno fazia suspeitar uma

localização hemisférica. Nos casos difíceis, o exame neurológico
feito com rigor, a encefalo e a ventriculografia esclarecem o dia­

gnóstico.

Lembremos ainda que outras localizações tumorais distantes
da fossa posterior, por um processo mecânico, pela acção do
edema concornitante, mas, principalmente, pelo mecanismo da

hipertensão, podem determinar perturbações cerebelosas ou cere-

(1) As experiências de Trendelenbourg e Abrecht, de Blomhke e Reich­

mann, de Spiegel, de Munch, de Grosglick, de Rothmann, de Barany e Podrna­

niezky, os trabalhos de Kleist, de Godstein, de A. Thomas, de Delmas-Marsalet,
de Rouquier , etc. confirmam êste modo de vêr. Num trabalho ulterior estu­

daremos as funções e a patologia do lobo frontal com maior desenvolvimento.
(2) Dana e Mills colocaram um centro do equilíbrio no lobo temporal.
Mayers admite também a existência dum centro vestibular temporal.
A ataxia faz parte do sindroma do lobo temporal de Schwab.
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belo-vestibulares. Tais factos teem sido observados em casos de

tumores supra-selares (Bailey, V. Bogaert e Martin), tumores

do III ventrículo (Bériel e Devíc), bolsas de Ratke, cordomas e

meningiomas supra-selares (De Martel e Guillaume).
Por outro lado, 'quando o sindroma de hipertensão é acen­

tuado, tumores dos tubérculos quadrigémeos (1) (Bruns, Nothna­

gel), tumores do lebo temporal (Mingazinni), do III ventrículo,
do gânglio de Gasser, do lobo frontal (Guillain e Alajouanine)
podem determinar, a distância, paralisia dos nervos cranianos da

região do ângulo (2).

Analisadas estas diversas hipóteses clínicas, chegamos à con­

clusão de que a doente Maria A. apresentava uma afecção do

ângulo ponto-cerebeloso.
Determinada a topografia da lesão é necessário discutir ainda

qual a sua possível natureza.

No ângulo ponto-cerebeloso, além do neurinoma do acústico,
há a considerar outras lesões, tais como: o meningioma do ân­

guio; lesões meníngeas de origem sifilitica e tuberculosa (tuber­
culoma); lesões parasitárias (cisticercose cerebral de localização
angular); meningite serosa circunscrita; abcesso do ângulo; tumo­

res do ângulo, tendo por ponto de partida o V ou VII pares ou

ainda os nervos mixtos, finalmente, papilomas, tendo a sua ori­

gem nos plexos coróides do buraco de Luschka, colesteatornas,
tumores ponto-cerebelosos metastáticos e, como vimos, aneuris­
mas do tronco da artéria basilar.

No meningeoma do ângulo, ao contrário do que se observa na

nossa doente, os sintomas do acústico são tardios. Esta hipótese
é, rois, pouco provável. Devemos ponderar, no entanto, qu�
em casos raros, o meningeoma pode desenvolver-se no meato

auditivo interno, dando inicialmente fenómenos do VIII par.
A sífilis de localização cerebelo-pontina, estudada por Guil­

lain, Alajouanine e Marquézy, por Sezary e outros, pode origi­
nar difíceis problemas de diagnose etiológica.

(1) Os tumores dos tuberculos quadrigémeos mereciam uma mais detida
análise que não realizaremos neste trabalho.

(2) As atrofias cerebelosas, quando aparecem numa idade relativamente

precoce (caso de Alajouanine), podem simular um tumor da fossa posterior,
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Na nossa doente o estudo dos antecedentes e o resultado da
análise do líquido céfalo-raquidiano, afastam da discussão a idea
de lesão sifilítica.

Também a hipótese de tubérculo, a que a anamnese conferia

alguma probabílidade, se afastou, considerando a evolução dos
sintomas e o resultado da análise do liquor, Êste resultado assim
como a análise do sangue, também nos leva a pôr de parte a

hipótese de lesão parasitária (cisticercose cerebral).
As aracnoidiiee localizadas 0.1 circunscrüas da fossa cerebral

posterior dererminarn, em alguns casos, associações sintomáticas

que podem sugerir no espírito do observador a suspeita da exis
tência dum tumor do auditivo. A aracnoidite localizada da cis-

.

terna lateral, particularmente é, por vezes, dificil de distinguir do

fioroblaetoma perineural do nervo acústico.
A evolução lenta por crises sucessivas, a variabilidade de

intensidade e de localização dos sintomas são elementos caracte­

rísticos das aracnoidites. Mas, se na aracnoidite serosa crónica
os sintomas são oscilantes, o mesmo pode observar-se nos tumo­

res do auditivo que, freqüêntemente, são circundados por um

quisto aracnoideo.

Barré, no seu trabalho sôbre a aracnoidite espinhal e a ara­

cnoidite da fossa posterior, fala da aracnoidite do buraco auditivo,
directamente observada por CI. Vincent e, referindo os caracteres

diferentes de evolução e de sintomatologia, sintetisa a primitiva
dificuldade diagnóstica com os tumores do ângulo, nestas pala­
vras: «Nous crûmes pendant longtemps nous trouver en face
d'une tumeur banale de l'angle ponta-cérébelleux en voie d'évo­
lution».

Darquier e Schmite relataram um caso de aracnoidite sifilí­
tica da tossa posterior, cuja sintomatologia era idêntica à dum
tumor do ângulo. Esta observação constitui um exemplo con­

creto da dificuldade que, por vezes, pode existir no diagnóstico
diferencial entre essas duas afecções, sôbre a qual insistiu Har­

vey Cushing e para a qual tinha há muito chamado a atenção
Oppenheim.

Nas aracnoidites da fossa posterior os sinais cócleo-vestibu­
lares não são necessàriamente os primeiros a aparecer. É fre­

qüenre que o primeiro sintoma seja uma paralisia facial ou uma

nevralgia do trigémeo que, em alguns casos, se situam do lado
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oposto ao das perturbações auditivas de aparecimento muito

posterior (CI. Vincent).
Nos tumores do acústico os sinais auditivos e labirínticos são

precoces. /Consistem, na fase vestibular central, numa surdez

quasi total e numa inexcitabilidade completa do labirinto à prova
calórica, do lado da lesão, e numa inexcitabilidade dos canais
semi-circulares verticais, do lado oposto (sindroma de Eagleton)
ou melhor, numa abolição electiva do nistagmo provocado de

forma rotatória do lado oposto, corno foi demonstrado por Aubry
e Caussé.

Nas aracnoidites da fossa posterior, dum modo geral, as per­
turbações cócleo-vestibulares não são a conseqüência duma lesão
nervosa directa; estão correlacionadas com a hipertensão e são
essencialn ente caracterizadas pela variabilidade, a qual é condi­
cionada pelas crises hipertensivas. Podemos, segundo Clovis Vin­

cent, neste caso, encontrar os fenómenos seguintes: hipo-acúsia
e hipo-excitabilidade labiríntica; reacções calóricas dissociadas; au­

sência de fenómenos subjectivos (vertigens, náuseas}, ao passo que
os sinais objectives (nistagmo, desvio do indicador) Pl rsistem.

Êstes fenómenos são diferentes dos que acabamos de apontar
para os tumores do auditivo.

Nas outras lesões do ângulo ponro-cerebeloso, acima enumera­

das, os sinais cócleovestibular es são mais tardios, a perda da audi­

ção e da excitabilidade vestibular é menos completa e a sintomatolo­

gia vestibular central é menos nítida do que nos tumores do ângulo.
*

* *

o quadro clínico apresentado pela nossa doente, em que houve
uma nítida predecessão dos fenómenos cócleo-vestibulares, evidente

progressão dos sintomas, em que se encontravam sinais traduzindo
a lesão do Vedo VII pares e discretos fenórr enos cerebelosos
homo-laterais concorda inteiramente com a diagnose de neuri­
noma do acústico.

A intervenção cirúrgica (Almeida Lima) e o exame histopatoló­
gico, realizado em Paris por Oberling, confimaram o diagnóstico.

•

(I Petits fragments d'une tumeur présentant la structure
d'un gliome peripbérique (Neurinome)»,

(a) CHARLES OBERLlNO •
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SOBRE VARIOS CASOS DE ESPONDILITIS MELITOCOCICAS
POR

DR.G. DURAN

El reumatismo vertebral constituye un cuadra muy complejo
y difuso de interpretación discutida y cuyo estudio se halla en

plena revision a la luz de los modernos conceptos de la patologia
reumática: artrítides, artritis, y artrosis; según se trata de pro­
cesos infiamatorios que ataquen al elemento A de la articulación

(::trtritis) o bien de procesos degenerativos que interesen el
llamado elemento B (artrosis) según 1 a concepción de Jimenez
Diaz.

Pero por tratarse todavia de conceptus muy discutidos, vamos

a comentar algunos casos de melitocia vertebral sorprendidos
unos en su primera fase de espondilitis, y observados utros en

plena espondilosis, confirmando asi el concepto unicista de Ias

artropatias vertebrales, estabelecido ya por antiguos tratadistas
como Coste.

Pero veamos ante todo los casos observados:

Númet·o 5183. - L. R, 47 anos mecánico, anti guo sifilítico,su mujer no

ha tenido abortos; tres hijos bien, sin estigmas de heredo-lúes, Hace
cuatro meses sufrió un proceso febril, que duró unos cncuenta dias y que

por las reaccioues de La boratorio fué diagnosticado de melitococia, y
siendo tratado en éste sentido hasta su curación. Posteriormente esguince
por torsión de columna lumbar.

Hace unos dias eae en cama con fiebre alta, orqulepididimitis izquierda
y raquialgia de tal intensidad, que obliga aI uso contluo de narcóticos

particularmente por Ia noche.
EI estatus presens del enfermo es el siguiente : sujeto lepto somático,

desnutrido y con expresión de intenso sufrimiento localizado en raquis,
de tal modo que el enfermo parmanece inmóvil evitando todo movirniento
de tal manera que las necesidades mas perentorias resultan en extremo
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penosas para el enfermo, El dolor máximo lo refiere bacia región lumbar

baja. La percualón directa de apófisis espinosas, asi como la compresión
axial y pel víana es negativa, pero los canales paravertebrales espiclal­
mente el derecho, es muy doloroso y los músculos de los canales están

contracturados = Los movimientos de exteslón, flexión y torsión a nivel
de ángulo sacro-vetebral son extraordtnariamente dolorosos. Existen
irradiaciones a los miembros inferiores particularmente derecho con las

caracteristicas de una ciática.
Asi mismo, el signo de Forestier o Lassegue invertido, produce un

dolor muy vivo, por tracción de las insercioues en ráquis.
La punción lumbar nos dá un líquido a poca tensión, con ligera albu­

minosis y una pleocitosis de 12, Negativas: globulinas, Wassermann,
Khann M. T, R. II y oro coloidal.

Radiografia de región sacro-vertebral nos demuestra ante todo, una

espina bífida y luego un foco de osteitis con pérdida de sustancia y con­

tornos .borrosos y difuminados, a nível de apófisis articulares de IV y V,
con decalcifi.cación de apófisis tI ansversas y fractura consiguiente, por
contra apoyo en espina ilíaca posterior,

La curva febril propia de la fiebre ondulante, Los sudores noc­

turnos profusos. Las reacciones de aglutinación y melitina de Burnet,
positivas

Hacemos pués un diagnóstico de Espondilitis Melítocócica y estable­
cernes un tratamiento a base de vacuua, suero y neo. AI propio tiempo
inmovilizamos raquis con un corsé que engloba desde región dorsal hasta
muslos, La inmovilización produce un efecto sedante muy manifiesto
sobre el síndrome doloroso.

Asi mismo, el tratamiento general influye muy favorablemente sobre
los sintomas tóxicos. Las ondas febriles tienden a distanciarse cada vez

mas, y son mas bajas; los sudores son menos profusos y se van agotando,
mejora su estado general y de nutriclón.

AI cabo de dos meses desaparecida la fiebre y los dolores, suprimimos
el yeso, y el enfermo puede iniciar su profesión habitual de mecânico.

Número 4394, - C, L, 32 anos, cuatros hijos, dos abortos; bien reglada.
Sus antecedentes morbosos se retieren a: una caida hace unos meses por
una escalera, sobre las espaldas; catarros repetides con espectoraclón
hemotoica, sudores nocturnos, dolor de costado derecho violentísimo,
gran desnutrición; ha perdido de peso 12 kg. en dos meses, y fiebre que
alcanza alguna vez hasta 38,°,

La marcha estaba dificultada por una raquialgia y una debilidad
extrema de la enferma - Estos ditos aportados por ella misma, abonaban
un diagnóstico de impresión de tuberculosis pulmonar y éste era en

efecto, el juicio del médico de cabecera.
La exploracion arroja: intensa palidez hipocrómica; actitud envarada

y propulsada hacia delante, que obliga apoyarse en un bastón. En pecho,
tonos apagados con soplo funcional; fenómenos catarrales discretos.

Sensibilidad muy acentuada en raquis dorsal, particularmente a per­
cusión en apófisis esplnosas, es muy violen to el dol.-r en IV dorsal. }fús-



Coimbra Médica

culos para - verlebrales derechos eontracturados, dolor en cinturón

siguiendo trayecto de 9° par intercostal, alcanzando los puntos de Walleix
y Trousseau, muy manifiestos.

La radiografia, nos demuestra el reborde inferior del cuerpo de IV
vértebra dorsal, erosion ado y mord ido con saca - bocados; no hay des·

viación vertebral.
La radio de pulmones y mediastino, nada anormal. - Baciloscopia,

negativa,
Reacciones de Laboratorio: Wassermann y Khann, negativas.
Se practica entonces sero - aglutinación al melitensis resultando

positivas al lx 350 y al lx 500. ARi mismo es tambien positiva la intra­
dermo - reacción a Ia melítina.

Se hace pués un diagnóstico, de síndrome melitocócico vertebral.
Se inmoviliza en corsé enyesado y se inicia UII tratamienlo con for­

momelitioa continuadolo con vacuna y neosalvarsan.
Lo primero que se rnodificaron fueron las algias que no exigieron a

los ocho dias narcóticos, que eran habituales en la enferma. Paralela­

mente se fueron modificando los síntomas toxémicos, fiebre, sudores, etc .

.Al mes y medio retiramos el corsé y la enferma puede iniciar su marcha,
sin apoyo y sin dolores, habiendo engordado 8 kg.

Número 4765 - M. B. 13 anos. Ha padecido una infección conside'
rada como intestinal, de Ia que se halla convaleciente.

Justamente a los 45 dias de heberle desaparecido la fiebre, una manana
se levanta con un lorticolis derecho muy acentuado, al proprio tiempo
que siente artralgias en hombros, muïíecas y caderas, e intensos dolores
en región de raquis cervical aumentados al percutir, y comprimir III y IV
vértebras.

EI síndrome doloroso general va mejorando expontáneamente, hasta
el punto de ser dada de alta por su médico. - Pero aI mes sobreviene otro

episodio. El torticolis esla vez mas intenso, de tal modo que el cuello

está absolutamente inmovilizado: imposible los movimientos habituales,
con una rigidez absoluta y un dolor violentíssimo al menor movimiento.
La percusión de las apófisis espinosas de III IVes dolorosísima; rigidez
muy acentuada de canales vertébrales. Ausencia de fenómenos do me­

nlngo-radiculitis, excepto algunas algias irradiadas de plexo braquial.
Nada de reflejos ni modificaciones eléctricas,

La compresión directa de columna, es extremadamente dolorosa, asi
como los movimientos de torslón e inclinación lateral.

Líquido cefalo-raquídeo, normal; febricula que a veces llega a 38.°, con

remisiones tolales.

Radiografia demuestra, en articulación de apófiisis articulares de III

y IV contornos esfumados y borrosos, con superficies articulares desfle­

cadas e infiltración periarticular, correspondiendo a la genuina espondilo­
-artritis.

'I'eniendo en cuenta su pasada infección intestinal, se hacen primero
sero-agluttnaclones del grupo tíflco y para-tífico, que resultan negativas,
lo mismo queeuti-reacción de Von Pirquet y Wassermann. En cambio
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la sero aglutinación al melitensis es positiva ai 1 X 300, lo mismo que la
meli tlno-reacclón.

Se hace un diagnóstico de espondilitis melitocócice.

Disponemos una inmovilización con minerva enyesada; instituimos
una terapeútica a base de vacunas y suero anti-maltense, que hacen

remitir sus dolores, asi como los sintomas generales. AI mes y medio

retiramos el apósito, comprobando una curación clínica total, si bien la

imagem radiológica no se ha modificado grandemente.
Número 5685. - L. P. 10 afíos, Lactancia artificial. Transtornos intes­

tinales y catarros frecuentes. Escoliosis raqnitica hace un afio tratada

por gimnasia y cama de reclinación. Hace dos meses, la familia nota que
el chico está envarado en su región lumbar, particularmente para coger

objetos del suelo; febricula vespertlna y dolorimiento lumbar. Fué dia­

gnosticado por su médico de mal de Pott, después de unaradiografia de
la que realmente nada podia deducirse.

Es tratado por inmovrlizaclón enyesada, helio-terapia y calcio, durante

unos seis meses sin resultado alguno.-Es entonces cnando le vemos pOI'
primera vez.

En los antecedentes, se encuentra una hermana de 15 aãos que ha

padecido hace unos meses tiebre de malta, y el enfermito ha sufrido antes

de iniciarse suproceso vertebral, un episodio febril, que duró unos 20 dias

y que fué diagnosticado por su médico, de para-tificas. Asi mismo hay
que notar que apesar de la inmovilización, el enfermo se queja de inten­

sos dolores, particularmente nocturnos. - Se trata de un nifío pálido,
inapetente, COD Febricula que !lega a 38' con intervalos apiréticos y sudo­
res profusos. Lo que domina el cuadro clin ico es el dolor vertebral en

región lumbo-sacra. Efectivamente, existe dolor a presión, asi como a

todos los movimientos del eje vertebral: signos de Larrey y Erichssen

negativos. Signo de Wullstein claramente positivo.
Exámenes de Laboratorio: hematies 3200,000, hernoglobina 70 Ofo.

Serc-aglutinación de Wright, positiva all X 500. Intradermo-reacción de

Burnet, p i pula rojiza, que aparece a las cuatro horas, parsistiendo 48 con

movimiento febril. Leucocitos 5800. Formula: neutrófilos 45. - Eosinó­

filos 0- Linfocitos 40. - Monocitos 7. - Hadiograûa da un contorno

difuso correspoudlente a la articulación de V lumbar con sacro lado

izquierdo.
Punción lumbar da linfocitos e hiperalbuminosis. - Con tonos éstos

datos sentamos un diagnóstico en firme de espondilosis vertebral e insti­

tuimos un tratamiento con inmovilización enyesada, vacuna y neosalvar­

san; dos.s 1,45 gr. Los fenómenos dolorosos ced ieron rápidamente, antes
de los 15 dias, y al mes y medio se relira el apósito, encontrándose el

enfermo perfectamente y habiendo aumentado de peso 7 kg.
Número 5018. - N. P. de 13 aüos. Nos es enviada con el diagnóstico

de tortícolis.
Nos reflere que. después de um episodio febril indeterrninado, consi­

derado como gripal, y hallándose en plena convalecencia, se levanta lina

manana con un torticolis muy acentuado y doloroso, que es considerado
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como reumático, y en éste sentido es tratada sin conseguir resultado

alguno. - Partiendo del antecedente del uso cotidiano de leche de cabra,
orientamos el diagnóstico en éste sentido, y sobre todo, impresionados
por el intenso dolor que produce el menor intento de movilización, hasta
el punto que la obtención de la radiografiia ofreció grandes dificultades

por la rigidez de nuca; hicimos las exploraciones en éste sentido, obte­
niendo los. resultados siguientes :

Intradermo-reacción de Burnet, positiva. Reacción de aglutinación
positiva al 1 X 300. - Fórmula leucocitaria: neutrófilos 68. - Linfocitos
35. - Monocitos 15. - Recuento 5300.

En vista de ello, senLamos un diagnóstico de espondilitis vertebral
melitocócica. Tratamiento: inmovilización en minerva enyesada. Suero
antimaltense y vacuna. - El dolor es el primer sintoma que se modifica,
desapareciendp totalmente a los '20 dias de tratamiento Mantenemos la
inmovilización durante 50 dias, observando aI quitar el apósito una res­

tauracíón . tolal de la movilidad del cuello, al propio tiempo que una

mejoria considerable en el estado de la nifía,

Et análisis de éstos casos nos sugiere una sene de considera­
ciones. Ante todo creemos que pasan desapercibidos muchos
casos de me litococia vertebral.

Et prático piensa con cierta obsesión que todos los pro·
cesos óseos de la columna vertebral están reunidos en el
mal de Pott. Y si bien es cierto que ésta es la forma mas

frecuente de espondilitis, y par tanto bien e stá que se prense
primeramente en ella, precisa no olvidar que las Brucelosis

pueden simular con gran frecuencia cualquiera de las fases
del mal de Pott. Es decir, que después de la tuberculosis
viene en orden de frecuencia de espondilosis, quizás, la meli­
tococia ; luego se pensará en la gonococia, sífilis, estrepto­
cocia, tifoidea, paludismo, gota, etc. - Ahor a bien para lIe­

gar a sentar un diagnóstico de espondilitis melitocócica
tenemos una serie de recursos, todos ellos, si bien de im­

portancia variable, Io bastante precisos para hacer un dia­

gnóstico en firme.
Lo primero que llama la atención es el p.iesentarse la espon·

dilitis de malta un adultos y hasta enfermos maduros, cuando ya

.

el mal de Pott es poco frecuente. - Es posible que ésta predilec­
ción por el ráquis en adultos, pueda explicarse, por los pequenos
traumas a que está expuesto. -- Nos inclina a pensar asi, el

hecho de que dos de nuesiros enfermos referiam su lesión a

traumas ocurridos antes de iniciar-se el síndrome me litocócico, y
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correspondian exactamente a los lugares interessados por el
trauma. Como es natural, ésto no seria mas que un caso parti­
cular de la acción desencadenante de un trauma sobre no importa
que proceso latente.

Particularmente tiene cierto valor, el hecho de que en uno de
nuestros casos, la espondilitis se haya localizado precisamente a

nivel de una vértebra afecta de una espina bífida oculta.
Ella planteariria una cuestión que nosotros no vamos a abor­

dar y que podria enjuiciarse de éste modo; � Parqué una

raguisquisis permanece latente y silenciosa, hasta no importa
gue edad, para entrar de momento en escena, con el cuadro
de una espondilosis? - Sobre ésto, tenemos varias observa­
Clones en curso.

Por ahara nos limitamos a consignar el heche, de gue una

espirra bífida constituye, una anomalia, no del todo indiferente

para la estática vertebral y los pequefios traumatismos del raguis,
a nível de región tan móvil como la sacro-vertebral, han de influir
en el determinismo morboso raguídeo.

Otro punta de mucho interés, se refiere al hecho de que la

espondilitis puede ser la primera y única manifestación de una

melitococia latente, de tal modo que éste comienzo raquídeo de
la Brucelosis, en un enfermo sin un pasado febril manifiesto,
despista al clínico, que a priori piensa en una espondilitis tuber­

culosa, En atros casos el enfermo ha sufrido, hace incluso
muchas anos, um proceso febril indeterrninado etiquetado por
supuesto de infección intestinal, cuando em realidad ha podido
tra tarse de la fase septicémica de una melitococia.

Ya se comprende, que la interpretación clínica de un sin­
drame tertebral, hay que relacionaria siempre, con los antece­

dentes del sujeto, aunque el nexo entre ambos procesos, sea a

veces muy lejano y estereotipado.
Del cuadro fenomenal, que caracteriza las espondilitis meli­

tococicas, el síntoma que sobre todos predomina, es el dolor.
En uno de nuestros casos, éste era de una agudeza tan terrible
solo comparable a los dolores fulgurantes de Ia tabes, y éste ha
sido en realidad nuestro primer diagnóstico, dados los antece­

dedtes sifilíticos del caso. En éste enfermo, existian en realidad
tres hechos conjuntos: antecedentes luéticos, espina bífida y
espondilitis melitocócica. No obstante éste era el elemento fun-
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damental, como Io dernostró la prueba terapeútica que hizo

desaparecer totalmente el duadro, después de haber ernpleado,
sin resultado alguno, el reposa y el tratamiento específico.

Otro enfermo hemos visto, que su dolor de hipocondrio
derecho y su depauperación, habian inducido a um colega a dia­

gnosticar de cáncer de hígado, limitándose a prescribir narcóticos

larga manu, hasta !legar a conv ertirle en morfinómano. Sin

embargo el síndrome rernitió totalmente aI tratamie nto antimeli­
tocócico,

El grado de inrensidad de éste dolor no guarda relación, de

ningún modo, com el grado de las lesiones derrostrables por radio­

grafia; casos con signos radiológicos nulos o mlly discretos, van

acornpafiados, no obstante, de una rica constelación sintorr.atica ,

y por el contrai ia enfermos con un síndrome melitocócicu leve,
revela la radiografia una intensa osteitis destructiva, gue no podia
ne ningún modo sospecharse por la sintomatologia clínica.

Parece ser que ésra Jiscordancia entre las lesionas radiográ
ficas y la intensidad del dolor, depende esencialmente de la loca­
lización especial del proceso osteitico, pues cuando afectara sobre
todo ai agu]. ra de conjunción, predominaria el síntoma dolor
sobre todos los dernás. No obstante a nosotros nos parece que
mas importante que la localizacion, es la neuritis concomitante

melitocócica, pues es bien sabido la frecuencia de las neuralgias
maltenses, ciática, prosopalgia, artalgias, mialgias, etc. - En

apoyo de ésta sospecha, está la existencia, de síndromes nervio
sos de mielitis y encefalitis melitocócicas. Que la fiebre de
malta puede determinar estados neuro-psiquiátricos muy varia­

dos, Io demuestran los casos citados de neurastenia, locura

maniaco-depresiva, deliria de celas y hasta rneuingitis , publicados
par Grifioul, Rager, Fons, Barberá etc. que hablariam quizás a

favor de la existencia de un virus neurotropo en algunas modali­
dades de melitococia. De todos modos nosotros apunramos el

hecho de las neuritis y meningitis de malta, para explicar las
formas intensamente neuralgiformes de la fiebre de malta, con

ausencia de síntomas radiológicos.
Una característica que nos ha parecido de interés, de la

raquialgia melitocócica, es su gran tendencia a la difusión perifé­
rica, esta es, las neuralgias de tipo radicular que constituyem a

veces el hecho clínico dominante, hasta el punta, que pueden
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llevar a diagnósticos fantásticos de ciática, cânceres viscerales,
litiasis renales, ulcus ventralis, angor abdominalis etc. Y es gue
en la clínica corriente, particularmente para los pantiatras, las
afecciones de la columna vertebral, constituyen algo incierto y
poco frecuente que apenas cuenta en el problema diagnóstico, a

menos aguelles casos de Pótticos gue se ímponen por si mismos.

No podemos pasar sin citar agui, una enferma gue nos fué
enviada por un colega para practicar una gastro-entero anasto­

mosis paliativa, por supuesto cancer de estómago inoperable. La
enferma en efecto tenia violentísimas crisis de epigastralgias gue
irradiaban a dorso con estómago hiperkinético deformado. No

obstante, una exploración detenida nos llevó a un diagnóstico de

. espondilitis melitocócica bien comprobada por laboratorio y

radiografia y confirmada tambien por el resultado terapéutic o,

Estas hechos nos obligan a llarnar la atención del practico,
sobre I a importancia gue tiene para la interpretación de toda

algia irradiada de tipo radicular. la exploración de columna ver­

tebral. Ello nos ha demostrado asi mismo, la frecuencia de las

espinas bífidas ocultas y de las asimilaciones vertebrales, y su

importancia en la patogénia de las neuralgias.
Aparte la intensidad de las algias, para el diagnóstico de las

espondilitis melitocócicas, y como dato de orientación, existen

atros signos de mayor valor si se guiere. Una característica

especialmente importante del dolor, es gue no se modifica por el

reposo, antes bien los enfermos en cama parecem exagerar sus

molestias, de modo gue êste dato recuerda, sin duda, lo gue
ocurre con los dolores osteóscopos de la sífilis. Claro es, que la

percusión y los movimientos tanto activos como pasivos exageram
considerablemente la raquialgia.

El aspecto radiológico de las lesiones es muy variable, segón
que el proceso se encuentre en la fase espondilítica o espondiló­
sica. Podríamos decir, que no existen signos radiológicos espe­
cíficos de la melitococia vertebral, y es mas, puede ser total­

mente negativa la imagen no obstante estar en marcha una

auténtica espondilitis melitocócica, cuando ésta afecta exclusiva­

mente a las partes blandas del raguis.
Pera mas tarde aparecen alteraciones diversas, según la fase

del proceso corresponds a la espondilitis o a la espondilosi s, o

bien se presentan lesiones mixtas. En nuestros casos, la radio-
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grafia ha demostrado lesiones de las articulaciones laterales, que
consistian en erosiones de las apófisis articulares y difuminación
del contorno articular, con densificación de los ligamentos;
lesiones todas que pueden retrogradar y terminar por un resti­
tutio ad integrum.

En otros casos las lesiones atacan directamente el cuerpo
vertebral, mejor dicho al disco inter-vertebral, que empieza a

perdar nitidez y luego aplastarse permitiendo la aproximación
de los cuerpos vertebrales, que aparecen mordidos por sacabo­

cados, pera no hemos visto en ningús caso verdadera deforma­
ción vertebral, antes bien, la regressión de las lesiones es la

regla,
No obstante, en algunos casas éstas lesiones terminan par una

fusión vertebral completa, constituyendo una zona de osificación

irregular con puntas de densidad variable, pera que supone une

anquilosis total con la consiguiente rigidez.
Las formas en pico de loro, que corresponden a lesiones

osteofíticas muy avanzadas en las cuales, quizás, se ha hecho el

diagnóstico demasiado tarde, las hemos visto en un caso cuya
fase espondilítica pasó desapercibida, Ilegando a nosotros en

plena espondilosis.
y este es el momento de fijar nuestra posicion, respecto

a la significación clínica de estos dos procesos; espondilitis y
espondilosis. - De la misma manera que la clásica distinción de
Volhard de nefritis y nefrosis ha sidomodificada en época reciente,
dernostrandose que en la inmensa maoyria de los casos, la nefro­
sis es secundaria a la nefritis, asi se piensa que las artritis y
artrosis, no san atra cosa que las dos fases de un mismo proceso.
Asi las radiografias present an lesiones que unas veces interesan
el elemento A. de la articulación, esto es, superficies articulares

y cartílago, y otras alteraciones que corresponden al elemento B.
es decir, sinovial, cápsula. ligamentos y tendones, según la con­

cepción de Jimez Diaz. Las primeras serian lesiones puramente
degenerativas (artrosis). Las segundas serian lesiones esencial­
mente infíamarorias (artritis).

Es evidente que si una infección ataca a toda una articulación,
el elemento A. degenerará y el B. sufrirá alteraciones propias de
la ftogosis. Resulta por tanto, que si anatómicamente puede
establecerse la distinción de artritis y artrosis, en clínica ésta
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separación es mas bien artificiosas, porque nosotros hemos visto,
como un solo proceso inteccíonso, la melitocócia, produce sucesi­
vamente artritis, y luego artrosis. - Por ello Munk en el libro de

Klemperer, critica los conceptos de artritis y artrosis de Assa­

man, afirmando que no es posible aplicar a una articulación el
mismo criterio de las enfermedades renales, dado que es todavia
m as dificil precisar la verdadera extension del término inflama­

ción,ya que algunos procesos que se inician, presentan ya altera­
ciones degenerativas que en un momento dado abocan a una

genuina armus. No obstante en términos generales, pensamos
que los procesos infectivos articulares, empiezan por artritis para
terminar en artrosis y aún en algunos enfermos afectos de reuma­

tismo vertebral, es posible observar a la vez lesiones espondiliti­
cas y espondilósicas con imagines de transición entre elIas y
deben considerar-se ambas formas anatorno-patológicas, como

etapas sucesivas de un mismo proceso (Maraõón).
Por lo que se refiere a Ia posicion del Cirujano frente a la

melitococia vertebral, hemos de pensar que existen dos indica­
ciones fundamentales: una mecánica de descarga vertebral y
otra médica, o antiinfecciosa de ataque directo a la brucelosis.

Respecto a la primera, en todos los casos hemos inmovilizado

por corsé enyesado, como si se tratara de verdaderas fracturas

vertebrales, siguiendo para su aplicación los modernos princípios
de Bohler. Con ello los enfermos podian carninar inmediata­

mente, y dedicar-se a rrabajos ligeros, y realizar los ejercicios
que recomienda el traumatólogo vienés, para evitar la atrofia 'de
los músculos del tronco e dorso.

No obstante, y contra lo que pudiera suponerse, el sintoma
dolor no es mlly influenciado por el reposo y para actuar sobre

el, es imprescindible el tratamiento médico que juzgamos muy
eficaz. Este se reduce en la práctica, e la vacuna, suero e neo­

salvarsan. La posologia de éste, ha de ser discretÍsima no

pasando, generalment e de los 0,45 grs., inyectondo en total unos

4 grs, con ello se consigue de ordinario que la fiebre remita.

Eventualmente, y en casos rebeldes asociamos el suero, que
suele ser muy bien tolerado. Cuando la fiebre remite, combina­
mos el salvarsán con la vacuna por via perenteral, siendo mas

eficaz las polivalentes, ell cuanto a razas y especies del género
Brucella incluyendo el bacilo de Bang. - Respecto a los dernas
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tratamientos preconizados, de tripaflavina y formomelitína, auto­

hemoterapia, sulfarsenol,autovacunas, etc. nada podemos decir

respecto a su eficacia, por no haber tenido ocasión de emplearlas,
aunque desde luego los consideramos inferiores al neo y trata­

miento específico.
Es preciso ser muy cautos en cuanto a dar por curados a un

melitocócico sobre todo, cuando la apirexia es de origem medi­
camentoso. Uno de nuestros casos, después de una rernisión
total de todos los sintomas y reintegrado al trabajo habitual, ha
sufrido una recidiva, por cierto muy rebelde. Es necesario por
consiguiente vigilar a los enfermos de melitococia, mucho tiempo
después de estar apiréticos y aparentemente curados.

Del examen de nuestros casos deducimos las siguientes con­

clusiones:

I.
°

- La espondilitis melitocócica, no es tan rara como ordi­
nariamente se cree, dentro del grupo de los reumatismos verte- -

brales.
2.° - Los síndromes melitocócicos, pueden ser la única mani­

festación clínica de la Brucelosis, esto es, presentarse como reu­

matismo vertebral melitocócico autóctono.

3.° - La espondilitis melitocócica puede presentarse en dos
formas: aguda y crónica. La primera se acompaõa de síntomas

violentos, dolor intensísimo, fiebre e inmovilidad obsoluta del
enfermo, por contractura vertebral. La segunda, cursa con sin­

tomatologia mitigada, temperaturas subfebriles o apirexia, suda­

res, anorexia, dolores vertebrales con embarazo en los movimíen­
tos que pueden inducir a pensar en un mal de Pott.

4.° - La fiebre puede faltar totalmente, aun en las formas

primitivas y de ningún modo guarda relación, cuando existe, con

la intensidad y gravedad, de las lesiones óseas.
5. °

- La radiografia constituye un elemento de diagnóstico
valioso, apesar de la opinión de Roger. Revela osteitis con pér­
dida de sustancia, como hechas con sacabocados, particularmente
en superficies contíguas de cuerpos vertebrales; artritis en apó­
.fisis articulares, y por fin, osteofitos que Began al pico de loro
en las espondilosis.

6.° - En todos los casos, las investigaciones de laborato­
rio san decisivas; aglutinaciones, cultivos, intra-derrnoreaccion
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a la melitina, fórmula leucocitaria y análisis de líquido céfolo­

-raquídeo. Las aglutinaciones al B. de Bang fueron siempre
negativas.

7.° - El tratamiento de la Melitococia vertebral comporta:
inmovilización enyesada, vacuna, neosalvarsan, y suero. Com
estas medios se puede lIegar a dominar practicamente todos
los casos.

8. o
- Las recidivas despúes de algunos meses, san frecuentes

y sue len ceder a las primeras dosis de vacuna.
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Les troubles du métabolisme de la vitamine «O) chez les tuberculeux

pulmonaires, por A. Vaquuette, Revue de la tubm'culose, n.o 4 de 1937.

As propriedades biológicas da vitamina C são ainda muito pouco
conhecidas, sabendo-se, no entanto, que é um potente catalisador de óxido­

-redução, que desempenha uma importante função nos fenómenos respira­
tórios tissulares e que activa numerosos fermentos, tais como a catalase, a

papaina, a erepsina, a catepsina e a arginase.
Em clínica a sua acção foi bem estudada no escorbuto, na doença de

Barlow na criança e foi confirmada pela realização do escorbuto experi­
mental na cobaia.

Parece ser de grande interêsse a acção anti-tóxica e anti-infecciosa da
vitamina C.

O ciclo da vitamina C, no homem, é o seguinte: tendo origem na ali­

mentação, visto que o organismo humano não realisa a sua síntese é consu­

mida, uma parte pelos fenómenos de óxido-redução, outra para refazer as

reservas nos diferentes tecidos e orgãos e finalmente uma terceira parte, a

que resta, é eliminada pela urina.
A quantidade de vitamina C necessária ao homem normal é aproxima­

damente de .70 mgr. por dia. A taxa de eliminação urinária é superior a

30 mgr.
O A. descreve o método seguido para a dosagem (método titrimétrico

de Tillmans) e relata 2 observações de indivíduos normais e 8 de tubereu­
losos pulmonares.

Verificou que nos tuberculosos pulmonares estudados a taxa de elimi­

nação urinária de vitamina C era grandemente abaixada e na experiência
de sobrecarga alimentar da mesma vitamina a taxa de eliminação aumen­

tava lentamente, estabilisava-se tardiamante, por vezes só ao 7.0 dia, dimi­
nuindo depois progressívamente, assemelhando-se ao que o A. havia verifi­
cado na cobaia em estado de carência parcial.

Há portanto um emprêgo do excedente alimentar de vitamina C na

reconstituïção das reservas.

Pode-se dizer que nos tuberculosos pulmonares estudados havia hiper­
consumo de vitamina C que arrastava dímínuïção das reservas respectivas
do organismo.

Foi dado Rédoxon Roche aos doentes que tinham eliminação inferior a

30 mgr. e verificou-se, em todos êles, acção favorável no estado geral, visto

que todos aumentaram de pêso.
J. VICENTE DA SILVA,
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Fibrome sous-pleural endothoracique. Diagnostic d'une opacité
arrondie du sommet droit. Intervention chirurgicale. Guérison,
por Michel Léon-Kindberg e Henry Netter, Revue de ia tuberculose,
n.v 5 de 1937.

Os AA. apresentam a historia clinica da doente em quem foi feita a

observação, mulher de 34 anos, de saúde habitualmente excelente, que 6
meses após uma queda sôbre a espadua direita foi à consulta por dores na

parte média do hemitorax direito, tosse e 380 de temperatura.
Á auscultação ouviam-se algumas ralas finas no lobo superior direito e

alguns atritos na base. Fez-se o diagnóstico de gripe mas como depois
persistissem sub-massícez e grande exagêro das vibrações vocais no vértice
direito suspeitou-se de tuberculose.

Uma radiografia mostrou com surpresa, que esta região era ocupada
por uma opacidade homogénea, regularmente arredondada, que descia

aproximadamente até à 5."' costela, sendo o resto do parenquima normal.
Também à direita foi observado, dias depois, um derrame pleural que

puncionado, se verificou ser de um líquido citrino, de fórmula citológica
mixta e com predomínio de grandes células endoteliais.

Diagnosticou-se quisto hídático ou sarcoma.

Excluiu-se a primeira hipótese pelo exame clinico e laboratorial subsis­
tindo a segunda pelo que se fez tratamento radioterápico intenso. A massa

não sofreu qualquer alteração e o estado geral do doente manteve-se bom.

Fizeram-se exames do sangue (contagem de glóbulos e fórmula leucocí­

tária), hemocultura, reacções de Bordet-Wassermann, de Hecht e de Kahn,
exame Iaringoscópíco, injecção íntra-brônquica de lipiodol sob o «écran"

radioscópico e exame broncoscópico, sendo tudo normal.
A imagem radiológica mantinha-se estacionária. Como nada disto deu

ensinamentos ficou-se na hipótese de tumor mas parecia não se tratar de tumor

maligno, doença de Hodkin ou leucemia.
Restavam os tumores benignos: quisto dermoide, quisto hemático, neu­

rínoma ou tumor fibroso. A última hipótese era para considerar pois que a

Iiteratura médica citava dois casos cujas radiografias eram sobreponíveis,
linha por linha, com a radiografia da doente: um fibroma paravertebral
observado à autópsia (Sergent) e um tumor parenquimatoso díagnostícado
e considerado inoperável (Claessens). Foi feita pneumoserosa e exame pleu­
roscópico, concluindo-se : tumor extra-pleural, desenvolvido no ângulo costo­

-vertebral, tumor sem dúvida nenhuma benigne è muito provavelmente
fibroso.

Resolveu-se a extirpação por toracotomia.

Após a operação verificou-se que se tratava de um fibromioma com foco

de reabsorção de gordura.
Esta observação pareceu notável aos AA. por, além do caso indicado

por Sergent, não se conhecer mais nenhum outro e ainda porque foi preciso
recorrer a metodos como a injecção de lípíodol, o exame endobrônquico, que
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permite colheitas directas ou indirectas psra inquéritos histológicos ou baete­

riológicos, a pneumoserosa e a exploração endopleural que, completando a

radíología, podem fazer-nos descobrir aspectos imprevistos e decisivos.

J. VICENTE DA SILVA.

Le traitement des mastopathies par l'acetate de testostérone, por
Desmarest e M.me Oapitain, La Presse Médicale, n,v 42 de 1937.

O tratamento é feito por injecções intra-musculares de um ester-sal de

testosterona - o acetato - na dose de 30 a 90 mgr. por mês, começando pela
dose menor. As mulheres devem ser vigiadas para que a função catamenial
não seja influenciada.

A testosterona é considerada como uma hormona masculina e foi
isolada do testiculo do toiro em 1935 por Laqueur.

Os AA. citam 17 observações das quais as 10 primeiras foram tratadas
com pleno êxito; tratava-se de «poussées» congestivas dolorosas, periódicas,
com ou sem transíormação adenomatosa. As 7 últimas eram casos de

quistos do seio e não foram tão favoràvelmente influenciadas. Dois homens
onde se observava ginecomastia, num unilateral noutro bilateral, foram
também tratados pelo acetato de testosterona tendo as glàndulas mamárias
diminuido notàvelmente de volume. O acetato de testosterona suprime as

«poussées» congestivas mamárias que precedem as regras, diminui sempre e

faz parar a evolução das mastistes crónicas, diminui sempre e faz desapa­
recer freqüentemente os nódulos adenomatosos desenvolvidos nas glândulas
atingidas de mastite crónica e actua favoràvelmente nas «poussées» dolo­
rosas que surgem na evolução da doença quistica da mama.

Nos quistos da mama estará indicada a punção evacuadora dos grandes
e médios e as injecções de acetato de testosterona.

J. VICENTE DA SILVA.

Le pneumothorax extra-pleural thérapeutique, por E. Hautefeuille e

Dreyfus-Le Foyer, La Presse Médicale, n.O 46 de 1937.

O pneumotorax extra-pleural está indicado nos doentes com sinfise

pleural em que a toracoplastia não deva ser feita. Esta deve fazer-se só

nos casos de lesões úlcero-fíbrosas, frias, com tendência, retractíl e quando
os doentes tenham resistência suficiente.

No pneumotorax extra-pleural terapeutico e colapso é obtido pela insu­

flação de gás numa cavidade cirúrgica criada à custa do plano de clivagem
do fascia endotorácico.

Até hoje só tem sido usado para lesões do vértice. Compreende dois

tempos: um cirúrgico, de criação, outro médico, de conservação.
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Os AA. descrevem o tempo cirúrgico e dizem que o descolamento deve
ser exangue. para evitar a formação de hematoma na cavidade extra-pleural.

Passados os primeiros dias após a operação estamos no tempo médico

que consiste em manter o colapso como no pneumotorax extra-pleural.
Há todavia a diferença de as pressões se tornarem ràpidamente positi­

vas passando, por exemplo, de ° - 7 a + 20, + 26 pela insuflação de 75 cc.

de ar. Estas pressões alt�mente positivas não devem alarmar-nos porque a

cavidade tem paredes fortes.
Os riscos domètodo são os da criação de uma cavidade intra-torácica.

O enfisema post-operatório parece pouco temivel; deve haver asepsia rigo­
rosa, operatória e post-operatória, para evitar a infecção; tem que se ser

muito prudente nos casos de lesão cortical ou de perípleurite tuberculosa

para evitar a tuberculisação da cavidade, sobretudo por perfuração. Deve
associar-se o pneumotórax extra-pleural quando êste último não tenha deter­
minado o colapso do vértice por aderências pleurais nesta região.

J. VICENTE DA SILVA.

Vaso-di.latation et vaso-distension veineuses et coronariennes, por
Ch. Champy e Jacques-Louvel, La Presse Médicale, n.v 46 de 1937.

Muitas vaso-dilatações de aparência paradoxal não são freqüentemente
senão vaso-distensões como se pode imaginar pensando que os vasos de
musculatura débil têm que armazenar, por dilatação forçada, o sangue
expulso pela contracção das l'Mes vasculares vísínhas, mais poderosamente
musculadas, nas «poussées» hipertensívas. Se se exteriorisa o intestino de
uma rã a que se destruiu a medula e se observa o mesentério, após ter

depositado sôbre êle uma gota de urna solução fraca de adrenalina, veri­
fica-se que as artérias, capilares e veias se contraiem; mas se ao mesmo

tempo se comprimir a raiz do mesentério então observa-se que as artérias
ainda se contraiem enquanto que as veias se dilatam. A distensão forçada
explícaria porque a adrelina, vaso-constritora e hípertensora em geral,
détermina por via sanguinea, a dilatação das artérias e das veias de mus­

culatura débil, como os vasos do pulmão (Langlois e Desbouis), vasos da
mucosa dos lábios e das gengivas (Wertheimer e Dubois), etc.

Por analogia com êstes factos os AA. quizeram verificar se as artérias

coronárias, que a maioria dos fisiologistas diz que se dilatam pela injecção
endo-venosa de adrenalina, não sofreriam na realidade, a influência da acção
hípertensora geral desta substância em virtude da potência vaso-constrítora
das coronárias não contrabalançar o aumento da pressão geral.

Para êstes estudos os AA. serviram-se de segmentos de artérias coroná­
rias do cavalo colhidas logo após a morte e, para avaliar as variações de

calibre, ajustaram êstes segmentos a reservatórios graduados e mediram o

débito da luz vascular a temperatura e pressão constantes, primeiro para o

sôro fisiológico e depois para o soro adrenalínado, O contacto directo,
endarterial, da adrenalina com os troncos das artérias coronárias direita e

esquerda não modifica o seu calibre.
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Ao contrário a adrenalína,nos ramos médios das coronárias d� cavalo
é vaso-constrítora na penetraéão centrífuga, a partir da luz, e vaso 'dilata:

tadora na penetração centrípeta, a partar da periartéria, isto é, conforme a

acção se exerce sôbre a camada muscular interna, circular, da artéria où na

externa, longitudinal. A diferença de reacção do tronco e dos ramos das
coronárias resultaria de elas serem artérias do tipo elástico no tronco e do

'

tipo muscular nos rarr:os.

A fraqueza relativa das fibras circulares, constrítoras, comparada ii

potência das fibras longitudínaís afasta a noção de espasmo na patogenia
de certas insuficiências coronárias.

Entrevê-se antes a função provável, no momento do esf'ôrco do coração,
de uma carência funcional ou orgânica do aparelho dilatador, incapaz de
elevar o débito circulatório até satisfazer as necessidades freqüentementé
muito consideráveis, urgentes e imperiosas.

J. VIGENTE DA SILVA.

, I
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NOTíCIAS & INFORmAçÕES

X Oonferência da União Internacional
contra a Tuberculose

Estão marcados definitivamente os dias 1í a 9 de Setembro próximo para a

reunião, em Lisboa, dêste importante Congresso Internacional, que se realiza
com o alto patrocinio do sr. Presidente da República e sob a presidência duma
comissão de honra do sr. Presidente do Conselho.

Essa comissão é constituida pelos srs. presidente da Assembleia Nacional,
presidente da Câmara Corporativa, ministros do Interior, dos Negócios Estran­
geiros, das Obras Públicas e Comunicações e da Educação Nacional, Sub-Secre­
tário de Estado das Corporações e Presidência Social, presidente da comissão
administrativa do Município de Lisboa e sr. dr. António de Lencastre, que ïoí o

primeiro secretário Geral da Assistência Nacional aos Tuberculosos.
Por tal motivo, visitarão Portugal, tomando parte nos trabalhos da .Confe­

rëncía-, muitos dos mais notáveis fisiologistas do mundo, dos quais, entre

outros, deram já a sua adesão ao Congresso os professores Anders, Brauer, Pe­

tersen, Meiners, Brauening, Schoóder, Reiter, Ulr icl, etc" da Alemanha; prof.
Faber, da Dinamarca; professores Besançon, Gernet-Rieux, Troisier, drs. G. Poixj
Hambert, Rist, Guinard, etc., de França; professores Cramarossa, B. Biagi e '

Clerici, de Itália; prof. Flõlich, da Noruega; drs. Kendal-Emerson e Hopkins, dos
Estados Unidos, etc., etc.

Os srs. Lopo de Carvalho e dr. Albano Castelo Branco, são respectivamente,
o presidente e o secretário-geral da «Conferência •.

Reuniões médicas

No Dispensário Anti-Tuberculoso do Páreo da Inquisição, realizou-se uma

reunião do seu corpo clínico, à qual o sr. dr, Carlos Gonçalves, fez as seguintes
comunicações: .Um caso de tuberculose pulmonar evolutiva oculta de expecto­
bacilífera» e • Um caso de caverna pulmonar sifilítica».

Fa.culdades de Medicina

De Lieboa- Precedendo de concurso, foram nomeados os sr. dr, Fernando
de Araujo Vaz Lacerda e Renato Joice Damas Móra para os lugares de assis­

tentes, respectivamente da cadeira de oftalmologla e do 1.· Grupo sub-grupo A
anatomia humana descritiva e topogralka.-rcOiário' do Governo» de 30 de Junho.
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Automó"el Club Médico Português

Com uma visita a Coimbra, que se efectuou em !7 de Junho, o Automóvel
Club Médico Português, iniciou os seus passeios às diversas cidades do país,
a fim de estabelecer uma mais estreita comunhão entre a classe médica

Portuguesa.
O passeio a Coimbra constituiu uma simpática festa de coníraternísação, tendo

os excursionistas visitado os diversos estabelecimentos de assistência nos quais
levaram as melhores impressões.

Com a vinda a Coimbra da direcção do A. C. M. P., foi inaugurada a Dele­

gação do Centro, com séde nesta cidade, a qual tem como presidente o sr. dr,

Armando Leal Gonçalves, e vice-presidente o sr. dr. Manuel Pinto.

Conferências

O sr. dr. José Cid de Oliveira, médico escolar do Liceu D. João III de Coimbra,
realisou ali uma conferência sôbre «O perigo aero-químico e a defesa passiva ••

Sociedades Cieutíficas

Academia das Ciências - Presidida pelo sr. dr. Egas Moniz, secreta­

riado pelo sr. dr. Pereira Forjaz, reuniu a Classe de Ciências da Academia das
Ciências, em sessão ordinária, em que osr. dr. Egas Moniz leu um trabalho de

colaboração com o sr. dr. G. Imaginário, intitulado «Arteriografla acidental da
fossa posterior, pulverisação da artéria vertebral •.

A seguir à sessão, no Instituto de Altos Estudos, o sócio eorrespondente
alemão, prof. Muller-Hess leu uma lição intitulada: «Besultado dos processos de

soeíalização dos criminosos, segundo as modernas leis alemãs •.

Direcção Gerltl de Saúde

O sr. dr. João Lourenço, médico municipal do concelho de Óbidos, foi

nomeado delegado de saúde do mesmo concelho. - «Diário do Govérno» n.O t27,
de 2 de Julho.

- Foi nomeado delegado de saúde substitute do quadro do pessoal técni co

da Inspecção de Saúde de Lisboa, o sr. dr. António Leal Batoreo. - "Diário do

Govèrnos de Junho.

Ordem dos Médicos

Com larga concorrência, reuniram-se na sala de conferências dos Hospitais
da Universidade, os sócios da extinta, Associação dos Médicos do Centro de

Portugal, sob a presidência do sr, Prof. Rocha Brito, secretaríado pelos srs­

Prot Augusto Vaz Serra e dr. Matos Beja afim de se pronuneíarem sobre o

futuro estatuto da Ordem dos Médicos, que tudo leva a crër será em breve uma

realidade.
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PubJicaçõeH

Acaba de aparecer a tradução de ft Le Médecin � de Fleurwcom um prefácio
do ilustre Professor da Faculdade de Medicina, sr. Dr. Rocha Brito, que, larga­
mente se tem ocupado do estudante de Medicina.

Várias nOUtS

Pelo Ministério da Educação Nacional foi dado publico testemunho de louvor
ao antigo catedrático da Faculdade de Medicina do Pôrto, sr. dr. João Lopes da
Silva Martins Junior, por ter oferecido à mesma Faculdade a quantia de '!.OOCl
escudos, para, com o seu rendimento, ser galardoado, anualmente, o aluno mais
classíûcado da cadeira de higiéne. - « Diário do Govéruo« n.o {28, de 3 de
Junho.

- Pelo mesmo Mínistério também foi louvada a sr.a D. Sara Maria de Sousa
Barbosa de Almeida, filha do antigo professor catedrático da Faculdade de Medi­
cina do Pôrto,. Dr. Tiago Augusto de Almeida, que fez a entrega à referida Fa­
culdade de 20:000 escudos, cujo juro se destina à instituição do Prémio Tiago de

Almeida, para galardoar anualmente um aluno da cadeira da clínica médica, que
apresente um trabalho considerado digno daquela recompensa pelo Conselho
Escolar.

- O sr. dr. Diogo Guilherme da Silva Alves Furtado, assístente da clínica
médica dos Hospitais Civis de Lisboa, foi encarregado em comissão gratuna de

serviço público durante �5 dias, de tomar parte na Reunião Neurologiea Interna­
cional e no Congresso de Higiene Mental que se efectuam em França.

- O major médico sr. dr. Caetano Francisco Sales Gomes, médico de t..

classe do quadro comum dos serviços de saúde do Império Colonial Português,
colocado na colónia de Timôr, foi tr ansferido para a colónia de S. Tomé na vaga
resultante da transferência para a colónia da Guiné do médico de .. " classe sr,

dr. Justino António dos Santos.
.

- O «Díario do Governo», de 23 de Junho, aprovou a seguinte postura
sôbre a desinfecção dos domicilios no concelho de Cantanhede:

« E' obrigatória a desinfecção sempre que a delegação de saúde assim o

solicite da Câmara.
As desinfecções serão realizadas sob a direcção e fiscalização do delegado

ùe saúde, nos termos das instruções que lhe forem determinadas pela Direcção
Geral de Saúde.

N en huma importância poderá ser cobrada. salvo nos termos dos artigos 2.°
e �.o do decreto-lei n.• t9.0f5, de 7 de Novembro de {930, podendo as impor­
tâncias previstas na tabela anexa e para tratamento de veículos e desínfeeções
domiciliarias ser reduzidas por deliberação camarária, entendendo-se que só há

lngar ao pagamento de 2$50 por quilómetro fóra da área da séde do concelho »,

- A sr.' dr.' I1idia Adelaide Duarte Ribeiro, foi contratada para o Ingar de

protessora de higiéne e puericultura e educação física do curso de educação
familiar do Liceu Infanta D. Maria. - • Diário do Govérno» de 23 de Junho.

_ A seu pedido, foi exonerado de interno do i.0 ano dos Hospitais Civis de
Lisboa o sr. dr. José Manuel Pita Slmões.e-« Diário do Governo- de 26 de Junho.
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- Foram nomeados professores da Escola de Enfermagem �ngelo da Fon­

seca, anexa aos Hospitais da Universidade; os srs. drs. António Nunes da Costa
e Tristão Ilidio Ribeiro. - «Diário do Govêrno» de 29 de Junho.

-- A secção distrital do Pôrto do Sindicato dos Musicos realizou uma sessão
de homenagem ao médico militar, sr. dr. Alberto David que, sendo uma âgura
de destaque no meio clínico portuense, é também um delicado temperamento
de artista cultivando a musica.

- Esteve reunido em Coimbra para festejar o 35.0 aniversário da sua forma­

tura, o curso médico de i90t-t902, que prestou justa homenagem ao seu único

professor residente em Coimbra, sr. dr. Lucio Martins da Rocha.
- Foi condecorado com a medalha de prata de bom comportamento, o

tenente-médico de metralhadoras 2, sr. dr. António de Melo.
- Por ter atingido o limite de idade, foi desligado do serviço o director dos

dispensários médicos da Misericordia de Lisboa, o sr. dr. Luís Correia Guedes.
- 05 médicos formados pela Faculdade de Medicina do Pôrto em t92t-22 e

i922-23, reuniram-se em Iesta de conrraternísação no Palace Hotel da Curia.

Falecimentos

Faleceram em Coimbra, os srs. dr. Julio Machado Feliciano, médico oftal­
mologista, natural desta cidade; dr. José Gonçalves de Macedo, de 35 anos,
natural de Valongo do Vouga, Agueda; a sr.« D. Maria José Freitas Costa, irmã
do clínico sr. dr. Francisco Freitas Cardoso Costa, e D. Matilde Sampaio e Melo,
sogra do médico sr. dr. José de Abreu Pinto; no Porto, o sr. dr. Alvaro Borges
de Aguiar, de 34, anos, assistente da Faculdade de medicina daquela cidade; em

Lisboa, o sr. dr. José Monteiro Grilo, de 44, anos, natural da Figueira da Foz;
em Cabeceiras de Basto, o médico municipal, sr. dr. António da COllceição Dias

Martins Paredes; em Arrifana, freguesia de Fontacarda, o sr. dr. Adriano Vieira

Martins, médico municipal, e director CIíDI�O do Hospital António Lopes, da

Povoa do Lanhoso.
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COIMBRA

ULTIMAS NOVIDADES:

Barbellion - La Blennorragie chez l'homme et chez la femme. Méthodes actuelles de
Diagnostic et de Traitement. Ouvrage couronné par I'Académie de Médecine. Deuxième
édition. i vot. 380 pages, 3 planches en couleurs, 73 figures en noir. (N) - Frs. 60.00

Bél;ouin - Précis de Pathologre Chirurgicale, 6" Édition refondue. Tome T. Pathologie
chirurgicale générale, maladies des tissus. 121'� pages. 4,3í fí rures. (MI - Broché 90 fro
Cartonné toile 120 fro

<

- Tome V. Appareil génital de l'homme. Patholozie urinaire, !!ynecologie. f300 pages, (l,t3
figures. (M) - Broché. 90 fro Cartonné toile t20 fr.

Bérard - Les méthodes chirurgtcales du traitement de l'angine de poitrine. Evolution et
résultats. 390 pages. t'ri) - Frs. 60.

Bourdt>lle et Wicart - Anatomie et physiologie bucco-dentaires (Anatomie dentaire
comparée). i vol. de 6H pages, avec 266 figures. (B) - Frs. Mí.

Brocard - Physio- Pathologre de l'Innervation Hépatique. Les hépatites expérimentales
.d'origine sympathique. i vol 296 pages avec 22 figures. (V). - Frs. 60,00.

ChauDl.et - Traité de Radiodiagnostic. Tube Digestif et glandes annexes. Appareil uri­
naire. Organes Génitaux. Recherches des corps étrangers. Troisième volume. i vol.
avec 98 figures et 96 planches. (V). - Frs. 90,00.

Guilliermond - La Sexualité. le cycle de développement, Ia phylogénie et Ia classi­
fication des levures, d'après les travaux récents. 72 pages, 24, figures. (M) - Frs. i8.

Joyeux et Sicé - Précis de Médecine coloniale. Deuxième édition refondue. i volume
de 1250 pages avec 210 figures. Cartonné toile. (M) - Frs. i70.

Legueu et Papin - Précis d'Urologie. i vol. de 750 pages, avec 5H figures ou radiogra­
phies. (N). - Broché, frs 125. Cartonné toile. Frs. 14,0.

Le�ierre - Quelques vérités premières {OU soi-disant telles) sur les maladies infec­
tieuses. 80 pages. (M) - Frs. 24,.

Leriche - La Chirurgie de la douleur. i volume de 428 pages avec i3 figures. (M)­
Frs.65.

Darcel Ombl'édallne - Quelques vérités premières (ou soi-disant telles) en oto-rhíno­
-laryngologie. (M) - Frs. 24,.

Hauriac - La Pathogénie des Oedèmes. Confrontation des théories à la Clinique. f. vol.
de 88 pages. 1M) - Frs. i6.

Nobécourt et UaHlet - La Thérapeutique du Nourrisson en Clientèle. Troisième édi­
tion. i vol. 1020 pages relié. (N) - Frs. f to,OO.

Nobé'court et 1Iiarcei Uaillet - La Thérspeutique du Nourrisson en clientèle. f. vol.
de 1020, cartonné toile. (N) - Frs. HO

ODlbrédanne et Jlatllieu - Traité de Chirurgie Orthopédique. Tome V. (et dernier).
Bassln. Membre inférieur (suite et fin). Techniques générales, Législation des Séquelles
et Invalidités. (M) - Broché 270 fro Relié 300 fro

Pasteur Vallery-ft" dot - Quelques vérités premières (ou soi-disant telles) sur les
maladies des reins. 72 pages. (M) - Frs. 24,.

Pi('hon et S. Bo.·el-UailJonny - Le Bégaiement. Sa nature et son traitement.
(Collection Médecine et Chirurgie. Recherches et applications N° 9). tOO pages. (M)­
Frs. rs.

Singer - Le point cervical supérieur droit dans les affections douloureuses hépato-bilíaíres.
:I vol. 32 pages. (V) - Frs. 8,00.

Van B0lraert. S"berer et EDiile Ep ..teill- Une forme cérébrale de la cholestéri­
no e généralisée. Tipe particulier de lipidose à cholestérine, i8� pages, 6t figures.
(MS - Frs. 45.

Vll;ne)s - Maladies des femmes enceintes.
- I-Affections du Tube digestif. i volume de 3i8 pages avec 34 figures. (M) - Frs. 40.
-II-Affections du Foie, du Pancréas. Maladies de la Nutrition, Parois abdominales. Péritoine.

1. volume de �06 pages. (M) - Frs. �5.
-Ill-Affections de la Peau. i volume de 20� pages. (M) - Frs. !8.
- IV-Affections des Muqueuses génitales. t vol. de U6 pages. (M) - Frs. 24..



INDICAÇOES: Broncopnenmonia, Pn6lllDllntu
poat-operatõrías, mesmo nOB casos graves com tooos bron_
-pneumõnícos extensos. Prolllaxialdas pn�umonias hlpo80
tatícas I nas peescaa Idosas que PIl1'llla.neça.m de call1A).
Bronqulectasla. Bronquite aguda e crónica. Bronquite
fétlda. Gripe e sues complicaçGes pulmonares. Broncarrêa.
Abcessos pulmonares. Catarro concomitante da tnlJerenlOll'
puhnouiar, PruJi!a.ltia das doenças pulmonares que POI8_
sobrevír em eonseqüëneta dum ataque de grlpe.
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