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PERTURBAÇÕES ESFINCTERIANAS
E «SPINA BIFIDA)) OCULTA (I)

pon

EGAS MONIZ
Professor de Neurologia na Faculdade de Medicina de Lisboa

Á spllla bifida são atribuídas perturbações mórbidas de diver­
sos departamentos; mas são as perturbações esfincterianas as

que mais vulgarmente se encontram e, de entre estas, ocupa
ainda o primeiro lugar a incontinência urinária.

A spina bifida oculta, que só raríssimas vezes pode revelar-se
com segurança à palpação, é hoje posta em evidência pelo exa­

me radiográfico, sendo por isso fácil o seu diagnóstico. As per­
turbações esfincterianas vesicais e rectais, especialmente em crian­

ças e em adolescentes, e mesmo em adultos, quando não pos­
sam filiar- se em outras enfermidades, devem fazer-nos pensar nas

complicações que acompanham a incompleta ossificação vertebral.
Bem entendido que nem rôdas lhe são devidas. Há inconti­

nências urinárias infantis que vêm de tempos a tempos, algumas
acompanhadas de sonhos em que a criança se figurá a realizar
uma micção agradável, que têm, a nosso ver, causas de natu­

reza bem diferente. Encontram-se nos sexuais precoces e alguém
as denominou «poluções urinárias», querendo aproximá-las, e com

razão, das verdadeiras poluções espermáticas. Uma pesquisa
anamnésiea neste sentido parece-nos sempre conveniente, de­

vendo contudo indagar-se as causas orgânicas que possam

(I) Conferência realizada em 1 de Maio, em Coimbra, nos «Dias Médi­
cos Portugueses»,
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determinar estas enureses, sempre que elas se tornem persisten­
tes, embora se intervalem com noites enxutas, especialmente
quando se produzem em crianças com mais de dez anos. Mesmo
antes dessa idade merecem ser tomadas em consideração, nos

indivíduos que, em vigília, não podem prolongar a retenção por
um período normal.

A spina bzfida consiste numa fenda raquídia congénita, tam­
bém chamada raquisquise, que ou vem acompanhada de ecto­

pias meníngeas e medulares: meningocelo, mielocistocelo ou

mielo-meningocelo (spina bijida aparente), ou se apresenta
sem nenhuma destas complicações exteriores (spina bifida ocul­

ta) (I). Esta anomalia pode associar-se à escoliose ou a outras

malformações da coluna vertebral, como, entre outros, Lance

pôs em evidencia (2).
A spina bifida oculta é a raquisquise sem os sinais locais do

lado meníngeo e medular que complicam a spina bifida aparen­
te, geralmente conhecida, e de que se ocupam os tratados de

cirurgia e em especial de cirurgia ortopédica.
Pode contudo ser acompanhada de sinais locais, tais como

os nevos, que não encontrámos em nenhum dos nossos casos;
a depressão óssea à palpação, que nem sempre é elemento se­

guro de diagnóstico (era nítida no terceiro e quinto doentes);
uma tumefacção profunda de consistência mole, geralmente de­
vida a limpomas. e fibromas, e que não palpámos em nenhum
dos nossos casos.

Devemos referir, a êste propósito, que o primeiro doente que,
sob nossa indicação, foi operado, apresentava um pouco abaixo
da fenda óssea um lipoma que não foi sentido à palpação.

Ao lado dêstes sintomas locais, bem precários para sôbre
êles assentarmos um diagnóstico, há as perturbações a distância,
a que nos referiremos daqui a pouco.

(I) A falta de soldadura de um ou vários arcos vertebrais é conhecida,
desde Tulpius, com o nome de spina bifida, que julgamos bem apropriado.
Todos os escritores médicos adoptaram-esta designação, quer ocupando-se.
da spll1a bifida c/parente, conhecida dos tratados em voga, quer estudando a

spina btfida oculta, cuj a bibliografia mais impor tante é de recente data.

(2) Lance - Pedriâtrie pratique, Janeiro de 1921.
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Antes, porém, de abordarmos o assunto, acentuemos que
nem sempre a spina biftda vem acompanhada desta sintomatolo­

gia. Há raquisquises que passam sem dar sinal de si através da
vida e que são ver­
dadeiros achados

radiográficos. Ain­
da há pouco, numa
doente radiogra­
fada no serviço do

Prof. Francisco

Gentil, num propó­
sito inteiramente

diferente, apareceu
uma spina bt/ida
a altura da 5. a vér­
tebra lombar sem

que trouxesse à

doen te o menor

transtôrno (fig. I).
Trata-se duma
mulher de 28 anos

gue não urinou na

cama a té tarde
nem teve poste­
riorrpente pertur­
bações esfinctéri­
cas. Nada de anor­

mal nos membros
inferiores. Refle­
xos e sensibilida­
des normais. Con­

tudo, comparando
esta deficiência de

Fig. I

Spina bifida oculta sem pcrturbaçôes

ossificação com a da fig. 2, referente a um caso de spina bifida
com perturbações graves, dir-se há que elas se ajustam, pare­
cendo que igual sintomatologia devia afligir os dois doentes.

André Leri, cujos trabalhos sôbre estas perturbações são

notáveis, refere-se, numa das suas publicações, as aberturas en­

contradas a altura da coluna sacro-lombar, verificadas pela radio-



grafia, sem virem acompanhadas de perturbações patológicas (I).
Pretende mesmo dar uma explicação do facto na maneira como

se faz a ossificação da coluna vertebral. Esta fecha-se de cima

para baixo, da região cervical até à 5. a lombar, e de baixo para
CIma no sacro.

São portanto a

prrmelra sagra­
da e a 5.alom­
bar as vértebras

que,. normal­
mente, no cur­

so do desenvol­

vimento, se fe­

cham em último

lugar.
Deduz-se

das considerá­

ções feitas que,
como boa regra
clínica, no caso

da radiografia
revelar esta

anomalia, se

deve fazer um

exame a fundo
do doente, como
se não existisse

spina bifida, e

somente nos ca-
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Fig. 2

Spina bifida oculta do I caso. Perturbações dos esfinctercs

vesicais e anais

sos em que as

perturbações encontradas não possam ter outra explicação nos

devemos inclinar a admitir a patogenia de lesões ligadas à ano­

malia óssea encontrada. As precipitações podem induzir em er­

ros graves com intervenções cirúrgicas inúteis, se não prejudiciais.
A spina bifida oculta tem duas zonas em que se instala:

uma, a mais vulgar, é a que vai de L4 às três primeiras vértebras

(I) André Leri - Revue Neurologique, 19�5, 2.° vol., pác, 741.
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sagradas; a outra limita-se às últimas vértebras da coluna cervi­

cal e primeiras dorsais.

Crouzon et Béhague (I) verificararn
ti
a freqüència com que, à

altura das apófises espinhosas das duas últimas vértebras dor­

sais e primeira lombar, se nota, à palpação, a d�visão da apófise
com uma goteira média mais ou menos larga. Este aspecto, po­
rém, como bem o notaram estes neurologistas, não é denunciador
de uma spina bifida oculta. É uma deformação sem importância
para que ousamos chamar a atenção dos anatómicos. As autópsias
feitas por Crouzon et Béhague mostraram que não havia comu­

mcaçao alguma da goteira média com o canal vertebral.

A "SPINA BIFIDAl) CERVICAL

Pierre Marie e André Léri apresentaram à Sociedade Médica
de Paris (2) um caso de spina bifida oculta cervical revelada ex­

clusivamente por uma quadriplegia aos 46 anos. Parece que se

tratava de um tumor intramedular, mas a operação, feita por Del­
bet, limitou-se a procurar um tumor extra-dural. A-pesar da dura­

-mâter parecer tensa, não foi aberta.

Os autores da comunicação pensam que a provável neoplasia
intramedular derivaria de um reliquat de mielocisto que muitas
vezes se associa à spina bifida.

André Léri, numa outra comunicação a mesma Sociedade (3),
.

refere um caso de spina bijida oculta cervical só revelada aos 40
anos pelo exame radiográfico numa doente que apresentava neu­

ralgia occipital e paraplegia braquial sensitivo-motora. Nada ga­
rante que estejam ligadás à spina bi/ida estas perturbações tardias
de natureza medular.

Num outro caso do mesmo neurologista (4), numa mulher de

(I) Crouzon et Behague - Soc. Méd. des Hôpitaux de Pa1"Ís, 1924.
(2) Pierre Marie e André Léri-Spina bifida occulta cervical révelé exclu­

sivement par une quadriplégie à début extrèmement tardif (à 46 ans) - Bul.

et Mém, de la Soc. Méd. des Hôpitaux de Paris, séance du 21 Juillet, 1922,
(I) André Lé ri - Bul. et Mem. de la Soe. Méd. des Hôpitaux de Paris,

séance du 23 Mars, 1923.
(4) André Lèr i - Bul. et Mém. de La Soe. Méd, des Hopitau.x de Paris.

séance du 23 Juillet, 1922.
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27 anos, com spina bifida oculta da 6. a cervical, aparece um sin-
o

droma medular complexo à altura do 5.0 e 6. o segmentos cervica is.
A existência de amiotro�a, perturbações da sensibilidade do tipo
siringomiélico e arreflexia localizada aos 5.0 e G. o segmentos cer­

vicais (radial e cubital) militam em favor de uma perturbação
medular de origem congénita a que estaria ligada a anomalia ós­

sea, o que concorda com a doutrina da origem congénita da si­

ringomielia.
Cantaloube et Picheral (5) relataram um caso em que esta varn

atingidas as vértebras C7, Di, D2 e D3 e onde havia também ou­

tras deformações ósseas (escoliose, costelas bífidas) e perturba­
ções motoras, atróficas e sensitivas, etc., que seriam muito pro­
vávelmente, desordens embriogénicas associadas à spina bífida en­

contrada.
Todos estes casos têm um valor muito restrito na prática

clínica. Não é a spina bijida cervical que directa ou indirecta­
mente intervém nas desordens encontradas. É uma anomalia que,
quando muito, se associa a alterações congénitas medulares de

tardia evolução. Pode também tratar-se de simples coincidência,
embora seja hipótese menos de aceitar. Contudo o assunto carece

de novos e mais precisos esclarecimentos.

A "SPINA BIFIDA" SACRO-LOMBAR

É importante a sintomatologia que acompanha, a distância,
a spina bijida sacro-lombar.

Perturbações esfincterianas :

a) A incontinência da urina é o sintoma mais vulgarmente
encontrado nesta localização da spina bijida oculta.

O mecanismo da micção é idêntico ao de outras cavidades que
o estado de replecção incita, por via directa ou reflexa, a expulsar
o seu conteúdo. Neste caso, porém, como na defecação, a expul­
são da urina e das fezes complica-se com a intervenção de potên­
cias motoras suplementares da esfera consciente.

Numa primeira fase, cheia a bexiga no indivíduo normal,

(5) F. CantaIoube et Ch. PicheraI-Syndrome syringonúélique congénital
et spina bifida occulta cervice-dorsal. Revue Neurologique, 1924, vol. I, pág. 308.
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produz-se a contracção do músculo vesical (detrusor urinae) e o

relaxamento do esfíncter da bexiga. Uma pequena quantidade de
urina penetra na parte prostática do canal da uretra, 'onde excita
o esfincter uretral (I) donde advém a necessidade consciente da

micção. Daí o tornar-se um acto relativamente voluntário por um
arco reflexo complexo de fibras sensitivas e motoras de depen­
dência cerebral.

Supomos que estâo erradas as noções correntes dos tratados
de anatomia e fisiologia que houvemos às mãos, a-propósito dos
centros medulares da micção e nomeadamente dos esfíncteres

vesícais, juntando nesta rubrica o esfíncter vesical e o uretral.
Êste Último é inervado pelo nervo pudendo interno, ramo do

plexo sagrado. Como se sabe, êste plexo é formado pelas raízes

que vão de LI, a S4. Torna-se necessário averiguar qual é a raiz
donde provém a parte que inerva o músculo vesical voluntário.
Têm-se atribuído, geralmente, às 3. a e 4.

a raízes sagradas a res­

ponsabilidade desta inervação. Os casos de spina bifida - e te­

remos ocasião de o demonstrar daqui a pouco, quando nos

ocuparmos do mecanismo que nêles determina a incontinência
de urina - vêm provar, em nosso entender de uma maneira

quási experimental, que as fibras que através do nervo pudendo
interno se distribuem ao esfíncter uretral, derivam na sua maior

parte, se não exclusivamente, da primeira raiz sagrada. Quando
muito, intervirão algumas fibras de S2.

É ponto que desejamos desde já consignar, pois sôbre êle

gira a sintomatologia urinária dos doentes cuja história vamos

apresentar.

Como dissemos, a spina bifida oculta tem o seu lugar de

predilecção na 5. a vértebra lombar e especialmente nos dois pri­
meiros corpos sagrados. A enurese que por vezes a acompanha
não provém da lesão óssea, resulta de alterações a altura da

primeira e talvez da segunda raiz sagrada, devidas geralmente
a bridas que as retesam, como daqui a pouco demonstraremos.

(1) Referimo-nos ao músculo de fibras esrr iadas. Na parte membranosa
da uretra existe também um esfíncter de fibras lisas, esfincter de Amussat,
cuja acção é mui to secundária na micção.
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A incontinência urinária é a regra nas prImeiras idades. A
falta de tono muscular do esfíncter uretral, o não completo
desenvolvimento das vias nervosas, sensitivas e motoras, que
determinam a contenção, sáo as causas da enurese infantilfisio­

lógica.
É muito variável a idade em que nas crianças desaparece a

incontinência urinária nocturna, manifestaçâo última das insufi­
ciências anatómicas que enumerámos. Contudo, rôda a enurese,

desacompanhada de qualquer sintomatologia medular ou psíqui­
ca, que alcança o período pré-púbere, é suspeita de raquisquise
e impõe ao médico uma observação da região sagrada e últimas

lombares, quer à palpação, quer, sobretudo, à radiografia.
b) A retenção da urina pode também observar-se nos porta­

dores de spina bijida. Somente é muitíssimo menos freqüente.
Não vale a pena determo-nos nas explicações que têm preten­
dido dar ao facto. Ou seja por alteração das fibras centrípetas
das excitações que a urina produz normalmente à altura do es­

fincter uretral, ou ainda por interrupção da via motora vesical,
ou por um mecanismo mais complexo, isso pouco interessa à clí­
nica. Basta saber o que esta nos ensina, isto é, que a fase re­

tenti va antecede, em muitas doenças medulares, a fase inconti­
nente. O mesmo pode suceder na spina bijida.

Lopez Albo (I), de Bilbao, cita um caso desta natureza numa

spina bifida sagrada, curado em vinte e quatro horas, por uma
conveniente intervenção operatória em que conseguiram desfazer

algumas aderências das raízes sagradas.
c) Inconiinência de fezes. - Encontrámo-la num dos nos­

sos casos. E perturbação rara, que aumenta a gravidade da

doença.
Também tem sido assinalada a constipação pertinaz, por ve­

zes de semanas e meses, como sendo derivada das complicações
da spina bijida.

A incontinência de fezes encontra-se, em geral, associada à

enurese.

(I) Wenceslau Lopez Albo - Melodisplasia e raquidisplasia, espina bi­

fida oculta e transtornos medulo-radicularess=Archivos de Neurologic, T. V.,
1925, pág. 191.
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Perturbações dos reflexos. - As alterações dos reflexos aqui­
lianos estão notadas desde 1918 num "aso de Babinski e Mori­
cand (I), em que o reflexo aquiliano direito era normal em inten­

sidade, mas em que a percussão do tendão dêsse lado deter­
minava um reflexo aquiliano contralateral de intensidade um

pouco menor.

Num dos nossos casos há diminuïção de um dos reflexos aqui­
lianos que, corno se sabe, tem o seu centro em L5, Si e S2, mais
particularmente em Si.

Os reflexos bulbo-cavernosos (S3) faltam, por vezes, corno no

nosso primeiro doente. Os reflexos que correspondern a alturas
mais baixas do cone medular estão íntegros, como por exemplo
o reflexa anal (Sri).

Perturbações sensitivas. -- Encontram-se Dor vezes. Assim

pudemos observar, no nosso primeiro doente, hipoestesias à al­
tura de Si, S2 e S3. Por vezes afectam, embora irregularmente e

com pouca intensidade, quási tôdas as raizes sagradas. Num
caso de Babonneix e Debeyre (2) afectavam os territórios de S2,
S3, S4 e Ss.

Não são, porém, estas perturbações da sensibilidade as úni­

cas que se encontram, havendo formas álgicas ern que a sinto­

matologia dolorosa é dominante e até exclusiva. Podem manifes­
tar-se sôbre vários territórios e mesmo aparecerem à altura das
vértebras lombares (como no nosso caso III), no sacro e até no

COCCIX.

Entre tôdas são mais vulgares as neuralgias lombo-sagradas.
As dores e parestesias nos territórios do sciatico, do crural e

do obturador, uni ou bilaterais, podem derivar da spina bifida.
As neuralgias sciaticas merecem um estudo atento do lado do

ráquis. Com razão acentua Schambarow (3) que as deformações

(I) Babinski et Y. Moricand - Note SUl' un 11Ouve"u c"s de rëflc xe achil­
lien contralateral chef un homme porteur d'un Spiaa oifida occulta - Revue

Neurologique, 1918, tom. I, pág. ,516.
(2) I. Babonneix et A. Debeyre - Un cas de Spina bifiaa occulta. Paris

Medical an VlII, n.O 841 pág. 158,24 aout, 1918.
(3) Revue Neurologique, 1926, vol. I, pág. 281.



e afecções vertebrais devem ser consideradas, em muitos ca­

sos, como causas importantes da sciatica (I).

Perturbações genitais. -Os centros inferiores da erecção e da

ejaculação no homem devem estar à altura de S2 e S3. Quando
estão atingidos, dá-se a impotência cœundi. Alguns casos de neu­

rastenia sexual pertencem à etiologia da spina bifida. O exame

cuidado do doente, especialmente da sen­

sibilidade superficial, dos reflexos, e o

exame radiográfico, podem, muitas ve­

zes, orientar o clínico no bom sentido

diagnóstico. As impotências sexuais, por
vezes incompletas, que se arrastam desde
a puberdade, aumentando dos vinte para
os trinta anos, impõem uma meticulosa

observação neurológica e radiográfica,
pois a operação tem produzido, em alguns
dêstes doentes, sucessos imprevistos.

Na mulher tem-se assinalado o pro­
lapso do útero e da vagina ligados à spina
bijida. Também se tem pretendido ligar
à spina bifida o prolapse rectal. Estas

quedas viscerais seriam devidas à hipo­
tonia dos meios de contenção e suspen­
dos referidos são órgãos.

Fig.3

Esquema das lesões encontra­

das nos casos de trofoenema
crónico

Perturbações troficas. - André Léri

assinalou em vários casos a existência de trofoedemas com a

spina bijida (2). Igualmente' foram notados por Volcker, Sorel

(Il Já depois de pronunciada esta conferência foi publicado um artigo
de C. Rcederer e F. Lagrot (d'Alger) sôbre Les formes douloureuses du spina
bifida occulta lombo-sacré na Presse Méaicale de 5 de Maio de 1926 em que
se descrevem várias formas de algi as : I) tipo álgico com irradiações a dis­

tância; 2) tipo pseudo-pótico ; 3) tipo simulando a insuficiência vertebral.

(2) André Léri et Engelhard-Soc. Méd. des Hôpitaux, 36 Juillet, Ig20.­
André Lé ri - Gar. des Hôp, 28 Mars, ](j22.- Contribution à l'étude du sys­
tème llen/eux dans la pathogénie des œdèmes: Trophoedèmes chroniques et

spina bifida occulta. Gasette des Hôpitaux, n.o 25, mardi 28 et jeudi 30 Mars,



Fig·4

Alargamento do canal sagrado num caso pessoal de trofoedema
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et Oberthur, Michel (r), etc. Mas, nas observações graficamente
documentadas de Léri, verifica-se que as lesões ósseas observa­
das são especialmente constituídas por uma maior abertura pos­
terior do canal sagrado, que sobe muito alto. Esta abertura in­
ferior do sacro não ultrapassa, em geral, a 5. a vértebra sagrada.
Quando .muito, atinge a 4.a Nestes doentes a abertura forma

um V invertido que pelo vértice atinge a terceira e a segunda
vértebras sagradas (fig. 3). Num doente de Léri notava-se

também a falta de soldadura à altura do arco da primeira sa-

grada.
.

Num caso de trofoederna da nossa clínica encontrámos a

mesma anomalia óssea, como pode ver-se na radiografia da fig. 4.

1922, pág. 389.-André Léri et Noel Peron - Le «syndrome» trophoedème :

trophoedème nerveux, trophoedème lymphatique. Bul. �t Mé111. de la Société
Médicale des Hopitaux de Paris, seaece du 28 Decembre, 1923.

(I) A. Michel- Spina bifida, Marseille Méd., pág. 930, 15 Octobre 1921.
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Esta falta de ossificação dos arcos das últimas vértebras sa­

gradas é freqüente, como o nosso grande anatómico J. A. Serrano
refere no seu notável Tratado de osteologia humana.

É contudo impressionante que em muitos doentes com trofoe­
dema se note esta perda óssea da parte inferior do sacro.

� Que relação têm estas lesóes ósseas com o edema de Meige ?

Ião ousamos pronun iar-no . Que há um trofoedema linfa­
ti -o não há dúvida. Já o afirmámo num trabalho publicado em

19� I (I) do cumentando-no em aso bem elu zidativo. Léri em

192'> também con idera e ta forma de trofoederna . Estamo
em crêr que bá outro e orisem nervo a; ma o próprio me a­

ni mo a retenção linfática do primeiro ca os talvez lhe e .:

teja adstrito. O impático não deve estar isento de respon abili­
dades.

Mas para correlacionar desde já, e de uma maneira definitiva, o
trofoedema e a apontada deformação óssea vertebral, precisa-se
de mais avultada casuística e de estudos anatómicos rigorosos.

O trofoedema da doente a que se refere a radiografia da fig. 4
é de natureza linfática e localiza-se ao membro inferior esquerdo.

Têm sido assinaladas atrofias musculares com a presença de

spinas bifidas. Nem tôdas lhes devem estar condicioriadas. Os
casos citados deixam fundamentadas dúvidas. Assim, as observa­

ções de Guillain, Mathieu e Garcin (2) e de André Leri (3) mos­
tram a coexistência de uma spina bifida com atrofias dos mem­

bros inferiores; mas estes autores hesitam em pronunciar-se
entre uma etiologia comum e a possível coincidência desta de­
formidade com uma amiotrofia Charcot-l\Iarie.

A spina bifida pode vir acompanhada de pés botos. Há casos

--------

(I) Egas Moniz - Le trophoedème chronique de Meige - Nouveau cas­
Considérations sur leur étiologie. - Revue Neurologique, 192 I, pág. 1096.

(2) Georges Guillain, P. Mathieu et R. Garein - Amy-otrophie des mem­

bres inférieures à type Charcot-Marie coexistant avec un. spina bifidac--Revue
Neurologique, 1925, vol. II, pág. 600.

(3) André Léri -- Au sujet de la communication de M. M. Guillain, P.
Ma/Meu et Garein. Amyotrophie des membres inférieures à type Charcot­
Marie coexistant avec uti spina bifida. - Revue Neurolagique, 1925, vol. II,

. pág. 741.
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bem comprovativos destas perturbações, como os de Lopez Albo,
de E. Etienne (I), etc.

Acredita-se que estejam em correlação com a má ossificação
da coluna.

O mal perfurante do pé tem sido igualmente assinalado.
Coincide com o pé bôto e perturbações de sensibilidade. É, em

geral, indolor por assentar em zonas analgésicas.
Também há anomalias ósteo-articulares congénitas que possi­

velmente podem estar ligadas à spina bifida. Já as referimos
num caso de Cantaloube e Pichenal, Andre Léri (2) cita um caso

de
_

falta de torsão do umero ligada a uma spina bifida cervical.
Certas ostealgias de crescimento e em especial a do calcâneo e

da tíbia, coincidindo com atrofias musculares do mesmo lado,
são atribuídas por alguns autores à mesma causa.

Perturbações troficas cutâneas. -- Tèrn igualmente sido assi­
naladas. 'André Léri C3) descreve lesões de esclerodermia 'em fai­
xas ---_ a que preferimos chamar radicular (4) --coïncidindo com a

spina bifida oculta. Queyrat et André Léri (S) estudaram um caso

de vitíligo, esclerodermia e spina bifida. Mais tarde êste último
autor (6) encontrou também, numa rapariga de oito anos, falta
de ossificação de todos os arcos do sacro e da s.a vértebra lom­
bar com sacralização

-

desta vértebra, coexistindo com uma zona

de vitíligo da parte abdominal sub umbilical, limitada a um dos

(!) E. Etienne - Pied bot et spina bifida oculta. Bul. de la Soc. des Sc.
Méd. e Biol. de Montpellier et du Languedoc Méditerranéen, an 6, fase. g.
pág. 177, 1924-1925.

(2)' André Léri - Anomalies combinées par arrêt de developpement. Bul.,
et Mém. de la Sc. Méd. des Hôpitaux de Paris. Séance du 22 Juillet,
'922.

(3) André Léri - Lésion cutanée rappelant la scléroderrnie en bandes el

spina bifida oculta. Bul. et Mérn, de 1.1 Société Médicale des Hôpitaux de Pa­
ris. Séance du 18 Mars 1921.

(4) Egas Moniz - Sur la sclérodermie de forme radiculaire. Revue Neu­

rologique, [921, pág. 1086.

(5) Queyrat et André Léri - Société de Dermatologie et Syphiligraphie.
Séance du IO Mars 1921.

(6) André Lér i - Le spina bifida occulta et quelques-unes de ses conséquen­
ces. Journal de Médecine de Paris, n.v 40, oct. 1924, pág. 835.



LISBOA MÉDICA

lados e, do outro, uma faixa de escleroderrnia ocupando a. parte
ântero-interna da coxa esquerda, da virilha ao joelho .

. Léri e Lamy (I), que apresentaram esta doente il. Sociedade
de Dermatologia, expressam-se nestes termos pelo que respeita
à aproximação das duas lesões: «A lesão vertebral congénita, a

raquisquise em particular, não é seguramente susceptível de de­

terminar, por si própria, perturbações tróficas. É somente o ín­
dice de alterações mais profundas meningo-radículo-medulares,
também de origem congénita, podendo ser ou não imediatamente

subjacentes à abertura vertebral, .que acarretam estas perturba­
ções tróficas.

O infantilismo caracterizado pela exiguidade dos órgãos se­

xuais externos, tem sido encontrado concomitantemente com a

enurese e a spina bifida oculta sagrada (2).
Num dos nossos doentes há um certo grau de distrofia adi­

poso-genital (IV caso).
Noutro doente (caso II) observámos um retardamento do

desenvolvimento geral.
Também têm sido' apontadas paraplegias ligadas il. spina

bifida.
Cada uma destas perturbações coïncidindo com a raquisquise

não implica sempre uma razio de causalidade, nem mesmo de

desordem congénita concomitante produzindo perturbações em

sistemas diferentes do organismo. Impõe-se uma investigação de

outras presumidas determinantes de tôdas estas anomalias, a-fim­
-de poder firmar-se um diagnóstico por exclusão.
Não nos cansaremos de insistir sôbre êste ponto, pois muitas

das correlações apontadas, mesmo sob uma base embriogenética,
deixam sérias dúvidas.

Pelo que respeita a tratamento, não nos interessam as desor­
dens orgânicas que excedem a esfera das perturbações esfin­
cterianas e genésicas. A-propósito dos outros aspectos sintomato-

(I) André Lér i et Louis Lamy - Société de Dermatologie et Syphiligra­
phie. Séance du 8 Mars 1923.

(2) Andre Léri et Fernand Layani - Incontinence dite «essentielle» d' urine,
infantilisme et spina bifida occulta sacré. Bul. et Mém. de la Société Médicale
des Hôpitaux de Paris. Séance du 28 Juillet 1922.
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lógicos, pode inclusivamente aceitar-se a existência da sua in­

terdependência, mas até hoje ninguém logrou chegar a resultados

práticos no campo da terapêutica cirúrgica ou médica.

CAUSAS DAS PERTURBAÇÕES A DISTÂNCIA

A spina bifida, só por si, não explica nenhuma da sintomato­

logia a distância que acabamos de enumerar. E tanto que pode­
mos considerar como um facto banal a existência desta paragem
do desenvolvimento ósseo vertebral sem nenhum dos sintomas
enumerados.

Desde Virchow, gue descobriu a spina bifida oculta, e dos
trabalhos posteriores do seu discípulo von Recklinghausen, até

hoje, muito se tem trabalhado neste capítulo, aliás mal apresen­
tado nos tratados gerais e especiais de medicina e neurologia,
gue quasi se não referem ao assunto.

,

A spina bifida por si só não détermina perturbações algumas.
E, porém, devido à paragem da ossificação gue se formam cer­

tas bridas fibrosas, chegando a ter alguns milímetros de espes­
sura e uma altura de I a 1,5 centímetros, gue, situadas sôbre a

dura-mater ou sôbre as próprias raízes, as comprimern, ou, me­

lhor, as estiram. A ablação destas bridas cura imediatamente os

doentes como, em parte, conseguimos verificar no nosso primeiro
caso. Se, por um lado, êste sucesso clínico nos mostra as relações
indiscutíveis da spina bifida com certas desordens orgânicas­
e em particular corn as perturbações esfincterianas-é necessário

que não queiramos estabelecer, em todos os casos, uma rela­

ção de causalidade ou mesmo de ligação ontogenética entre cer­

tas perturbações tróficas e até motoras dos membros inferiores
e uma spina bifida denunciada pela radiografia.

Devemos ainda acentuar gue nem sempre a brida fibrosa se

encontra. A pressão sôbre a cauda equins pode ser determinada

por certos tumores (lipomas e fibromas) dependentes da mem­

brana reuniens.
Também se têm encontrado alterações do saco meníngeo com

septaçóes (Leri), aderências e atrofias das raízes caudais, estas

últimas não reparáveis, o que nos deve fazer reservar o prognós­
tico sôbre o sucesso operatório que, felizmente, é a regra. Pode
mesmo suceder que a medula desça, como se tem encontrado
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nà� lesões dá spina bifida, da 2.
a até a 5. a lombar e r.

a sagrada,
sendo' então a lesão medular a causa da sintomatologia averi­

guada.
As desordens de desenvolvimento que acompanham a spina

bifida são muito variadas. Somente convém seguí las com pru­
dência, não caindo em excessos de generalização.

, As lesões meníngeas e sub-meníngeas só dificilmente podem
serdiagoosticadas. Já o mesmo não podemos dizer das causas de

constricção extra-meníngeas. Estas são geralmente deterrninadas

por bridas, reliquat do ligamento amarelo não calcificado.

Compreende-se bem que êste ligamento., que existe à al­

tura de L5 - SI, possa dar origem a bridas fibrosas constrictivas
nessa al tura ou imediações. Pelo que respeita às vértebras sagra­
das, recordarernos que, na criança, estas estão separadas,
corno as vértebras lombares, e possuem nesse período o s res­

pectivos ligamentos amarelos. Quando a ossificação das peças
sagradas se não completa, os ligamentos restantes podem esta­

belecer uma brida que exerça pressão sôbre as raízes. E mesmo

Cjue a ossificação se conduza a born têrrno, podem ficar na pro­
fundidade do canal sagrado restos do ligamento capazes de a es­

tabelecer.
Para precisarmos a altura exacta destas compressões, tem-se

empregado a prova lipiodolada. Discutiu-se últimamente qual o

melhor processo de nos utilizarmos da descoberta de Sicard nesta

altura da coluna.
, A mielografia faz-se, em geral, pela injecção intra-dural do

lipiodol. A paragem do azeite iodado dá-se sempre à altura da

compressão gue intercepta a sua passagem. Para a investigação
das bridas que acompanham a spina bifida pode ainda ser utih­
zado êste processo, que praticámos no primeiro doente, com re­

sultado. Meia hora depois de ser injectado no canal 3/4 de c. c.

de lipiodol, por puncção atloido-occip.tal, fazia uma paragem.
em bloco, � altura da I ." vértebra sagrada. Sicard.e François (I)
aconselham a introdução de 2 e mais c. c. de lipiodol,' no propó-

(I) Sicard - Lipiodo-dtagnostic dans l'incontinence d'urine, par la voie

epidurale ou SO:IS - arachnoidienne. - Revue New-alogique, 1926, t. I, pág_ 32).
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(Antipío) - Estreptococica, estafilococica, etc.

VACINA ANTIGONOCOCICA BRUSCHETTINI (Antigono)
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POLIVACINA ANTIPIOGENICA BRUSCHETTINI (Tubpio)
- Associações microbianas da tuberculose.

SORO-VACINA BRUSCHETTINI (Bistubsiero) - Antitubercular
- Acção profilatica e curativa. .

VACINA CURATIVA BRUSCHETTINI (Tubvaccino) - Antitu­
bercular - Acção curativa.

VACINA CURATIVA 2.° GRAU - VC-AC, BRUSCHETTINI
(Bistubvaccino) - Antitubercular - Nas formas graves.
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�
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�
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i sORgs�O����gl����;�EJ��t��� G�t���el.�� �������� I
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i
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i
�

Amostras á disposição dos Srs. Medicos.
�

I ITA}����T��UE�:BO/·OA I
s Telefone C. 3096

I FERREGIAL BAIXO 33, 1.0

= Telegr.: ITALPORTUGUEZA

IlIlIInlllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllnllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll1IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIInllllllllllllllllllil1IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIInlllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllfffi
Centra Ti(J. Colonial - Lisboa



PERTURBAÇÕES ESFINCTERIANAS E «SPINA BIFIDA» OCULTA 233

sito de obter a configuração do saco dural com os estrangula­
mentos determinados por bridas mais ou menos fortes.

Não julgamos inteiramente indiferente a introdução de gran­
des quantdades de lipíodol no canal.raquídio e por isso achamos

prudente começar por uma dó-se .menor que pode ser aumen­

tada (I).
André Léri (2) prefere a injecção epidural do lipiodol (entre o

sacro e o coccix) colocando depois o doente em posição de de­

clive, tirando a radiografia no dia imediato. Duma maneira geral
tem conseguido precisar a sede da lesão extra-meníngea, mas em

alguns casos as bridas existentes não são denunciadas. Injecta 10

c. c. de lipiodol.
Um e outro processo podem ser empregados no mesmo .doente

sem inconveniente de rnaior ; um e outro, separadamente, podem
patentear a altura' da cornpressão; mas não ternos experiência
bastante para dar preferência a qualquer. dêles.

Devemos, porém, fazer notar que nestes casos o lipiodol
não presta os assinalados serviços que trouxe ao diagnóstico das

compressões medulares.

Nos doentes de spina bifida oculta as perturbações esfin­
cter ianas e genésicas, a que nos referimos, são devidas a uma

compressão, ou melhor a um estiramento das raízes sagradas.
Como dissemos, os autores não são concordes na indicação

dêstes centros, mas julgamos não andar longe da verdade se, à

face da clínica, estabelecermos esquematicamente como centros

predominantes os seguintes:
Si (3) - Esfíncter vesical.

S2 (4) -Erecção e ejaculação.
S3 e S;' -Esfíncter anal.

Principalmente as perturbações que se referem aos dois esfin­
cteres marcam-nos com precisão o ponto sôbre que deve incidir

(I) Também pode empregar-se a punção lombar.

(2) André Lér i - Sur les injections épidurales de Lipiodol. - Revue Neu­

rologique, 1926, t. I, pag. 363.
(3) E talvez St.

-

(4) E talvez S:I.
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a intervenção cirùrgica. Mesmo que a prova lipiodolada sub-ara­

cnoidea ou epidural seja negativa, nós não deixaremos de propor
a intervenção. Por outro lado as indicações prestadas pelo lipio­
dol difícilmente Iimitarâo o camp.o operatório, sempre restrito,
e cujo alargamento não trás inconveniente algum para o doente.

Com isto não queremos dizer que se não deva praticar a prova:
damos-lhe apenas a importância secundária que se lhe deve
atribuir.

Em resumo: o que julgamos fundamental é- a abertura do
canal sem preocupação de poupar vértebras. O doente não é

prejudicado com isso. Na própria região cervical temos visto

abrir três e quatro vértebras sem desvantagem alguma
H á casos, porém, em que a prova lipiodolada nos pode pres­

tar grande auxílio: é quando surja uma sintomatologia de spina
bifida em doentes de ráquis íntegros. Casos há de bridas inteira­

mente similares às da spina bijida que se 'produzem independen­
temente de qualquer alteração óssea e que o lipiodol tem re­

velado. São sindromas da cauda que podem ser devidos a outras

causas: tumores, meningites serosas circunscritas, etc. A prova
de Sicard e, em alguns casos, a injecção epidural preconizada
por Léri, podem pôr em evidência ou confirmar a localização
feita pelo exame neurológico.

São conhecidas as dificuldades que por vezes se encontram

no diagnóstico diferencial entre as lesões do cone e as da cauda.

Quando êste problema se apresenta, a mielografia pode ser um

elemento precioso.

COMPRESSÃO E ESTIRAMENTO DAS RAÍZES

� Porque é que uma brida, como no nosso primeiro doente,
afectando fortemente a dura-mater, deixa passar em muitos ca­

sos o lipiodol? É que, não produzndo uma forte contrição,
não provoca compressão comparável às que observamos na me­

dula. Conseqüentemente não produz sôbre as raízes a contusão

que observamos nos tumores intraraquídios em gue a medula nos

aparece, às vezes, como ainda observámos num caso recente­

mente operado do nosso serviço, como que esmagada. E coo­

tudo as raízes sagradas estão fortemente comprometidas.
Registemos urn outro facto; a rapidez, em geral, do sucesso
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operatório. Quási sempre, em seguida ao desbridamento, desapare­
cem, sùbitamente, tôdas as perturbações esfincterianas observadas.
Nao haveria tempo para se dar uma regeneração, sempre morosa

no sistema nervoso, se as raízes estivessem gravemente lesadas.
Podemos dizer que há antes uma perturbação funcional do

que uma verdadeira lesão anatómica.
Tudo isto nos levou a estudar mais cuidadosamente o assun­

to, que não tem sido apreciado sob èste aspecto.
Recordemos a anatomia da região.
As raízes superiores á região sagrada, depois de atravessarem

a duramáter , alcançam rapidamente os orifícios de conjugação a

que se destinam.
As coisas passam-se, porém, diversamente a altura das vérte­

bras sagradas. Os orifícios estão mais afastados e as raízes, de­

pois de atravessarem a dura-mâter, seguem um trajecto bastante

Iungo, que vai de um caminho quasi horizontal até uma posição
vertical. As primeiras raízes sagradas caminham mais transver­

salmente do que as últimas, de sorte que uma brida fibrosa que
tente estrangular a bôlsa dural acima ou a altura da emergência
da primeira raiz sagrada, deve fazer-se sentir purticulurrnente sô­
bre as primeiras raízes, que são as mais divergentes.

As perturbações causadas não são devidas propriamente a

uma compressão de raízes (a nosso ver secundária), mas a um esti­
ramento de raizes, que particularmente se faz sentir em intensi­
dade decrescente de SJ a S4. A brida aperta, por igual, a dura­

-máter, mas fere desigualmente as diversas raízes. Procurámos

exempli ficar êste mecanismo no cadáver, em colaboração com o

primeiro assistente de Anatomia Patológica, Dr. Simões Raposo,
pondo a região sagrada a descoberto e verificando os efeitos de
uma constrição praticada por um cordel acima de S:I' Como se

vê, em esquerna, nas figs. 5 e 6, a constrição provoca um repuxa­
mento das raízes sagradas, sendo mais atingidas Si, S2 e S3. Por
isso, nestes doentes, a perturbação mais geralmente encontrada
é a do esfincter vesical (Si). É na grande maioria dos casos o

.

único sintoma da constrição da brida (casos II, III e IV). Em
seguida vêm as alterações da função genital (S2) c só em casos

raros aparece a incontnência fecal (S3 e SI,). Esta observava-se
no nosso primeiro doente. A constrição era tão forte que impe­
dia a passagem do lipiodol.

..
-

,
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Explicado assim o mecanismo das perturbações encontradas,
que o sucesso imediato da reparação funcional vem corroborar,
pois o estiramento ou o alongamento de uma raiz não tem a gra­
vidade de uma compressão directa contínua e crescente, que im­

plica alteração anatómica grave, e apresentadas as noções gerais
que andam dispersas pelas diversas comunicações publicadas sô­
bre o assunto, e que bem mereciam ser concentradas em artigos
de conjunto, vamos relatar alguns casos da nossa observação:

Fig. 5

Esquema das raízes sagradas
na sua posição normal

Fig.6
Esquema das raízes sagradas
estiradas pela acção da brida

CASO I - L G., de 12 anos. Deixou de urinar na cama muito cedo. Até

aos [I anos nada de anormal. Nessa época).. perturbações visuais. Deixou de

ver sùbitamente, mas com intermitências. Este episódio de cegueira transi­

tória durou dois dias. Pelo que refere a família, parece ter havido medríase
inicial. Houve também uma diplopia passageira observada nos momentos

em que recuperava a visão. Cefaleias.
Não mais se repetiram estes fenómenos.
Em seguida paraplegia, que o imobilizou na cama durante uns quinze

dias. Melhorou de repente.
Ao mesmo tempo incontinência de urinas, primeiro às gotas, depois ern

jacto.
Urinava-se na cama, de noite. De dia nem sempre tinha tempo de ir ao

vaso.
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Há dois meses, cêrca de um ano depois da srnrornatologia aguda acima

apontada, incontinência de fezes. Por mais de uma vez tem sujado as calças.
Desde que esteve no Serviço Neurológico de Santa Marta defecou duas

ou três vezes na cama. Urinou-se quási tôdas as noites.
Foi devido a estas perturbações que se dicidiu a consultar-nos.

OBSERVAÇÃO - Inteligência viva. Motilidade boa. Fôr ça normal tanto nos

membros supenores como inferiores. Estado geral regular.

Fig. 7

Perturbações da sensibilidade

Fig.8
Perturbações de sensibilidade

REFLEXOS -Vivos, mas sem diferenças apreciáveis de um para outro lado
e tanto nos membros superiores como nos inferiores. Reflexos abdominais
normais. O bolbo-cavernoso não existe.

SENSIBILIDADES - Profundas normais. As superficiais (ao tacto, dor e tem

peratura) um pouco diminuidas á altura de Sb e ainda, mas muito ligeira­
mente, nos territorios de S2 e S3' As zonas inervadas por S4 e S5 normais

(Fig. 7 e 8).
LíQUIDO RAQUÍDIO - Punção cisternal em 27 de Fevereiro. Tiragem do li­

quido por aspiração. Albumina normal. Pandy negativo. Linfócitos: 1,6 por
mmf na célula de Nageotte.

EXAME RADlOLÓGICO-Radiografia da coluna sacro-lombar. Apresentam-se
separadas as metades do arco posterior da 5.n vèr te rba lombar, que não che­

garam a completa ossificação (Fig. 2).

-.
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PROVA LIl'JOlJOLADA - Fez-se a injecção de 3/4 de c. c. de lipiodol por via
cisternal, em i o de Março. Meia hora depois, a radiografia mostra-o parado
à altura da metade superior da primeira vértebra sagrada (fig. 9). É nesse

ponto que deve estar a brida constritiva.
Enviámos o doente ao serviço do Professor Francisco Gentil, a-fim-de

ser operado. Aconselhúmos «uma laminectornia à altura de 5." vér terbra lom-
bar e da primeira
sagrada. Desbrida­
mentes necessaries.

Abertura da dura.»

Fig. 9

Paragem do lipiodoJ a altura da primei ra vertebra sagrada

Operaç ão em

30 de !VI arço de 1926.
«Incisão cu t â­

ne a curvilínea de
c o n c a v i d a d e es­

que rda e dissecção
do retalho assim
formado. Extirpa­
ção de um lipoma
cutâneo do tama­

nho de uma noz.

Dissecção da apo­
neurose, das apófi­
ses espinhosas e das

massas musculares
das lâminas à ru­

gina e à tesoura.

Corte das lâminas
da [." sagrada. Na

parte inferior desta

vértebra passa um

cordão fibroso, ama­
relado, de 2 a 3 mi­

límetros de espes­
sura. Ruginação da
brecha óssea. Aber­
tura da 2." vértebra

sagrada.
Dura-múter

comprimida, estrei­
tada ao nível da parte inferior da l.a sagrada. Extracção da brida.

Abertura cla dura-m árer. Alto e prolongado esguicho cie líquiclo céfalo­

-raquídio, com saída de 1/2 decilitro. Cauda equina normal. Sutura da dura
a pontos separados cie catgut «Trial let» n.O o.

Pontos em U reünindo as massas musculares e aponeuroses. Sutura cla

pele a crinas. Penso cornpressivo.»
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A operação foi feita às II horas da manhã do dia 30. Ás 18 o doente
sente vontade de urinar, mas náo consegue fazê-lo. A quantidade da urina

contida na bexiga deve ser pequena.
Á noite urina espontâneamente, pedindo e esperando o vaso. Em 31�

idem por duas vezes. Nã0 tem vontade de evacuar. .Em 1 continua a urinar
durante o dia nas mesmas condições; mas de noite, durante o sono, tern uma

micção inconsciente.
Em 2, as micções continuam a ser normais. Diz que já pode «aguentar)}

as urinas. Pede para evacuar, o que c.onsegue fazer, esperando que lhe dêem
o vaso.

Em 9 tiram-se os pontos de crina. A ferida operatória mostra-se com

bom aspecto.
Ainda tem umas micções nocturnas em 18, 19 e 20, devidas a uma

provável irritação medicamentosa da bexiga (uso prolongado da urotropina
em dose elevada: 4grs diários) (I). Polaciúria. Desde que se suspendeu o

medicamento não voltaram a produzir-se.
O esfíncter anal perfeito. Toma purgantes, retém clistéres e consegue

demorar a defecação por tempo normal. As perturbações de sensibilidade,
marcadas nos esquemas apresentados em 7 e 8 desaparecem. Quinze dias

depois da operação a sensibilidade é perfeita. Em 4 de Maio foi-lhe dada alta

sem perturbação alguma esfincteriana.

Êste C1S0 suscita-nos alguns comentários.

O doente mantém-se até os I I anos sem perturbações esfin­
cterianas.

Nessa época surge um episódio agudo que, pelos escassos

elementos fornecidos pela família, não pode ser diagnosticado
com precisão. Alguma coisa se passou, e de certa gravidade, do

lado do cérebro (vias ópticas), da medula e provavelmente das

meninges. Episódio agudo, inflamatório, passageiro, que lhe pro­
duziu perturbações visuais e fenómenos paréticos dos membros
inferiores.

.

Ligada corn esta crise, aparece a primeira enurese e mais
tarde as perdas fecais involuntárias. Sôbre a correlação dos dois
males não ousamos prenunciar-nos. Registamos apenas o facto.

Êste doente passou, portanto, a sua infância sem perturbações
dos esfíncteres vesicais e anais. É depois dos I I anos que elas

sobrevêm, agravando-se. Primeiro, incontinência de urina; meses
depois, incontinência de fezes, sob o provável impulso de uma

'causa ocasional inflamatória.

(I) Vide G. Gaglio -Farmacologia e Terapia. Milano, 1914, pág. 576.



A brida fibrosa encontrada na operação, e que apertava a

dura-mater na parte inferior da primeira vértebra, intensificou,
provávelmente, o seu poder constritivo no prazo de meses, de

sorte a produzir o

estirarnento de St,
S� e S3.

Extraída a bri­

da, o doente me­

lhorou imedia ta­
mente. Julgámo-lo
curado. A abertu­
ra do saco dural,
já depois de reti­
rada a brida cons­

tritiva, determinou
a saída do líquido,
em jacto contínuo
e sob pressão, tal
como sucede em

casos de meningite
serosa enquistada.
Mas não havia o

saco aracnoídeo. O

aspecto da cauda
era normal.

� Como expli­
car esta tensão do

líquido raquídio
que não foi revela­
da pela punção cis-

Fig. IO ternal duas vezes
Falta de ossificaçâo da primeira vertebra sagrada praticada? A evo-

lução do caso nos

esclarecera. É admissível que seja devida a uma irritação das

lepto-meninges abaixo da constrição, favorecida pela existência
de um saco fechado; é possível, também, que se tenha agravado.
pela proximidade do lipiodol.

Uma falta tivemos: o não analisar o líquido raquídio saído.
Podia prestar valiosos esclarecimentos. Mas a brida exercia uma

LISBOA MEDICA
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tão forte constricção sôbre o saco dural que o ácto operatório
da sua extracção fêz com que esquecêssemos êste pormenor.

Delbet e André Léri (I) têm constatado que, algumas vezes,
o saco dural não pulsa debaixo da brida antes da ressecção, e

bate em seguida. Pode êsse facto servir de orientador na aber­

tura do saco. Mas é mais tranqüilizador, em qualquer hipótese,
observar a cauda equina no seu estojo intra-dural e verificar se

hi aderências, bridas internas, atrofias,
etc.

N o nosso doente nada disso existia.

Os seguintes casos muito se aproxi­
mam pela sintomatologia e pela altura

das lesões ósseas.

CASO Il. - A. V. S., de 15, anos, estudante.
Sempre urinou na cama, emquanto dorme. Por
vezes falta a enurese nocturna uns oito dias,
mas volta de novo. A emissão de urinas não é

acompanhada de sonhos e em geral produz-se
na primeira parte da noite.

De dia não sente a necessidade imperiosa
de urinar.

Não tem perturbações do esfíncter anal.
O aspecto geral do doente mostra um atraso

no seu desenvolvimento físico. Aparenta ter me­

nos 3 ou 4 anos.

Estado psíquico normal. Apresenta mesmo

uma inteligência viva.

Reflexos, tanto dos membros superiores como dos inferiores, normals.

Não há perturbações da sensibilidade.
Não nos foi possível indagar do estado da função genital.
A radiografia da reg ião sacro-lombar mostra uma incompleta ossificação

da primeira vértebra lombar (fig. IO) •

.

O esquema da fig. I I mostra mais nitidamente a lesão,

Fig. II

Esquema da radiografia
da figura IO

Êste rapaz portador de uma spina bijida oculta na primeira
vérterba sagrada, deve ter uma brida, a esta altura ou imedia­

ções, a provocar o estiramento da primeira raiz sagrada.

(I) Delbet e A. Léri -Incontinence «essentielle" d'urille. - Revue de Chi­

rurgie, Paris, 1925, pág. 483.



A história .dêste doente é a mais vulgar nos casos de spina bi­

fida oculta. E um dos casos de incontinência urinária que, por
muito tempo, foram englobados na rubrica geral de incontinên­

cia essencial e que hoje podemos curar.

Hg. 12

Ossiflcação incompleta das primeira c segunda vértebras sagradas

Ainda não foi operado. Aguarda para isso uma quadra de fé­

rias, a-fim-de nâo prejudicar os seus estudos. Não Julgamos ne­

. cessaria a investigação lipiodolada por via intra ou extra-dural.
Mesmo gue a prova seja negativa, nem por isso deixaremos de
aconselhar a intervenção cirúrgica.
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A falta de perturbações do esfíncter anal fará com gue pro­
curemos a brida compressora �1 altura ou um pouco acima da
saída de Si, caminhando para a região lombar; e mesmo para
baixo se não fôr encontrada no ponto previsto.

CASO III - J. B., de i S anos, chapeleiro. Desde criança que urina

na cama durante a noire. O prazo mais longo que tem conseguido estar

sem errurese nocturna tem sido de oito dias.

Quando acordado, retém a urina; mas, por
vezes, expele, sem querer, umas gotas.

As [unções sexuais parecem normais. Nada

do esfínc ter anal.

REF'LExus.-Do membro superior, abdomi-'
nais e cremasterianos normais. Do membro in­
ferior: patelares vivos, aquilianos: vivo à es­

querda e muito diminuido à direita. Plantares
normais em flexão. Não há sinais de via pira­
midal.

Sensibilidades normais.
Não há nevos pigmentares, pilosos ou vas­

culares.
Ao exame da coluna, o doente queixa-se

duma dor mais viva, à pressão, da apófise da 5."
vertébra lombar.

Sente-se uma depressão à al tura da pri­
meira sagrada, que deve corresponder a uma

falta de ossificação.
O assi sten te Dr. Romão Loff fêz ao doente,

em princípio de Março, uma injecção epidural
de sôro fisiológico, que parece ter dado ape-
nas um resultado efémero de dias. A radiografia da regi,'ío s ac ro-Iornb a r

mostra lima raquisquise da 1." e 2." sagradas, como pocle verific a rse na fi­

gura radiográfica e esquema juntos (Fig. i2 e i3).

Fig. J3

Esquema da radíograûa
da figura anterior

Êste doente mostra, além da incontinência ut-maria nocturna,
uma certa incontinência diurna, de regorgitamento, o que signi­
fica um estado mais gra ve do que o do caso anterior.

Além disso, apresenta a diminuição do reflexo aquiliano di­

reito, o que significa gue a tração da brida é mais forte dêsse
lado e gue atinge especialmente a primeira sagrada. O centro

do reflexo aquiliano fica, como se sabe, à altura do 1.0 segmento
sagrado, estendendo-se, segundo a maioria dos neurologistas, a

Lã e S2. Consegue a erecção e a ejaculação, o que mostra que
êste centro (S2 e talvezSs) não está atingido.
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Por esta razões, aconselhamos a operação à altura de Si, ca­

minhando depois para S2 e L5. Como dissémos, o doente sente

uma dor à pressão à altura da apófise espinhosa da s.a vértebra

lombar, o que pode possivelmente ser devido à sua menor fixidez,
devido à abertura que apresentam as primeiras vértebras sagradas.

Fig. I4

Falta de ossificação da prime ira vértebra sagrada

CASO 1V.-M., de J 2 anos, estudante. Aspec to de dis trofiaa diposo-geni tal.
Pele inteiramente glabra, orgãos genitais reduzidos, .adipcsidade excessiva,
especialmente nas nádegas e região mamaria.

Urinou-se sempre na cama, mas ultimamente consegue passar alguns
dias sem o fazer.

Não há perturbação alguma do lado da motilidade. Reflexos e sensibili­

dades normais. O exame da coluna dá a impressão da in tegridade do sacro.

Radiografia em 17 de Abril. Mostra uma brecha óssea impor tante à altura

da primeira vértebra sagrada, como se pode ver na prova radiogrúfica e es­

quema juntos (fig. I4 e IS).

Este caso é muito comparável ao do segundo doente.
Tem perturbações urinárias e como a enurese parece ter

tendências a melhorar, propús um adiamento da operação por
alguns meses.
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Neste doente há tendência para uma distrofia adiposo-genital,
o que nos não consta que tenha sido assinalado na spina bifida.

É sindroma que carece de ser ben' observado antes de o u

garmos às lesões que vimos estudando. Esta etiologia é, po­
rérn, admissível, pois pode arrastar uma atrofia dos órgãos se­

xuais, a que se juntariam desordens concornitantes. É assunto que
precisa de mais minuciosa observação.

CASO V,-B, d' A., de IO anos, do sexo fe­

minino, teve sempre incontinência urinária;
mas, por vezes, tem chegado a estar um mês
sem enureses. Últimamente tem-se in tensific ado.
Nos últimos oito dias, por exemplo, não tem

falhado em nenhuma noite.
Sensibilidades normais.

Reflexos normais.
Á palpação da região sacro-lombar nota-se

uma depressão a altura da primeira vértebra

sagrada. A fig. 16 da prova radiogrática é bem

elucidativa.

Este caso é

dos anteriores.

breve.

como que a reprodução
Deve ser operado, em

Fig, [5
A casuística apresentada, o resultado

obtido em um dos nossos casos, que
vem juntar-se a outros que conhecemos
da literatura médica dos últimos anos (I), mostra bem quanto im­

porta conhecer esta anomalia que se chama a spina bifida oculta.

Dela derivam as bridas constritivas que, pelo mecanismo que ex­

plicamos, justifica uma parte da sintomatologia que lhe anda

adstrita.
Como técnica operatória achamos de vantagem abrir as três

vértebras: L5, Si e S2 e, sempre que não estejamos completa-

Esquema mostrando a lesão
da radiografia da figura 11

t

(I) Casos de Pierre Delbet e André Lé ri, Zoe. cit. e'Bul. et Mém, de la

Soc. Med. des Hôpitaux de Paris, séance du 26 janvier 1923; de Lapez Alba

e San Sebastian, Zoe. cit., e dos alemães Fuchs, Pe ritz e Lewandowsky, Alts­
chul, Willy Hoffmann, operados, por Vallas e Cotte, Garre, von Lichtenberg,
Maas e Katzenstein, etc.
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mente seguros da acção da brida constritiva, impõe-se a abertura
do saco dural para exame da cauda equina, pois daí não Hm

inconveniente para o operado. Mesmo. nos casos aparentemente
mais garantidos de sucesso operatório pela secção da brida ou

bridas fibrosas extradurais, é um complemento vantajoso, porque
nos tira hesitações à tace do exame das raízes.

Fig. 16·

Das outras perturbações ligadas à spina bijida e a que fizemos

larga referência, particularrnente estudadas por André Léri , quer
devidas a perturbações de desenvolvimento da medula, quer a

alterações das raízes sagradas, quer ainda a perturbações do lado
do simpático, não trataremos aqui. Falta-nos a casuística elucida­

tiva, e só depois de observações bem estudadas com estudos aná­

torno-patológicos precisos, poderemos tirar conclusões ..
Em medicina valem muito as sugestões estranhas, quando
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vêm de' clínicos experirnentados ; mas somente as provas con­

eludentes da esfera anatómica nos devem levar a afirmações con­

cretas e definitivas.
Por emquanto fixar-nas hemos nos casos mais vulgares,

aqueles eni. que os sucessos cirúrgicos são nítidos. Deixamos

para ulteriores trabalhos a apreciação de uma sintomatologia
que pode ser ainda discutida, pelo menos sob alguns dos seus

aspectos.

RESUMÉ

L'A. envisage le problème clinique du spina bijida occulta

présentant cinq cas, dont le premIer a été déjà opéré avec

succès.

La première partie de l'article est une revue des travaux

publiés sur ce sujet. Il s'occupe du spina bifida cervical, dans

lequel il ne rencontre pas des indications thérapeutiques opé­
ratoires. L'A. examine les cas de Pierre Marie et André Léri,
A. Léri et Cantaloube et Pichera!. Il ne considère pas les trou­

bles tardifs observés comme dépendant du spina bifida, c'est
à dire comme ayant un rapport avec le mauvais développement
embryogénétique.

Il décrit les symptomes locaux du spina bifida occulta sacro­

lornbaire : noevus, tumeurs (lipomes, fibromes) et manque d'os­
sifications à Ia palpation. Il a observé celui-ci chez deux malades
chez lesquels JI a fait le diagnostic;' mais il n'a rencontré ni des

nœvus, ni des tumeurs à la palpation. Dans le cas opéré on a

extirpé un petit lipome entre L5 et Si qu'on ne pouvait recon­
naître à l'inspection. La bride fibreuse extra-dural e qui provo­
quait, par constriction les désordres observés était placée plus
bas comme le lipiodol l'a dénoncé.

L'A. fait l'énumération des syrnptomes à distance: perturba­
tions sphynctériennes: enurese, rétention, incontinence anale;
altérations des reflexes constatées dans un de ses cas (re­
flexes achillien et bulbe-caverneux}; perturbations sensitives:

algies, paresthésies, hypoesthésies qu'il a observée chez un ma­

lade; altérations de l'appareil génital (érection et éjaculation);
prolapsus de l'utérus, du vagin; prolapsus du rectum; pertur­
bations trophiques: trophoedèmes avec constatation, dans un
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cas (I) de l'allongement du canal sacré, comme André Léri a noté;
atrophies musculaires ; pieds bots; mal perforant; anomalies
ostéo-articulaires ; dermatoses trophiques : sclérodermie et viti­

ligo; infantilisme, au quel l'A. ajouJe la dystrophie adiposo-gé­
nitale qu'il a observé chez un re ses malades; faible dévelop­
pement général, notée aussi dans un de ses cas, etc.

L'A. fait la critique de quelques-uns de ces syrnptomes qu'il
ne considère pas toujours liés au spina bifida. Au moins il croit

que l'interdépendance n'est pas toujours bien démontrée, même si
ou l'envisage du point de vue du développement ontogénique.

Sur les causes de ces perturbations, et spécialement de celles
dés' fonctions sphynctériennes, il étudie les brides fibreuses, les

compressions par tumeur et les atrophies des racines.
L'A. prétend que les centres médullaires du, sphyncter ,vésical

est à Si, celui de 'l'érection et de l'éjaculation à S2 et celui du

sphyncter anal à S3 et S4.
Pour l'A. l'action des brides provoque plutôt un allongement

des racines qu'une compression (fig. 5 et 6). Il Y a, par consé­

quent, plutôt une perturbation fonctionelle qu'une lésion anatomi­
que. Lorsque Ia bride est coupée, les fonctions se normalisent
tout-de-suite. Les racines n'ont pas le temps de faire une régéné­
ration. Il conclut gue la bride fait seulement une traction des ra­

cines qui ernpeche leur fonction.
Dans les compressions médullaires et dans les traumatismes

des nerfs, la régénération est toujours assez longue. La différence
est bien appréciable en comparaison de ces cas de guérison ra­

pide.
Chez un de ses malades, comme chez beaucoup d'autres d'ail­

leurs, le succès opératoire a été immédiat.

(1) Un cas décrit, en 1921, de trophoedèrne dont l'origine lymphatique a

ét�[bien démontrée.
-

Sur l'ouverture exagérée du canal sacré, l'A, fait noter qu'on l'a rencon­

trée souvent chez les individus normaux (Serrano-Ostéologie); mais il faut
noter aussi qu'elle est assez constante dans les cas de trophoedèrnes,
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RADIOGRAFIA NA CALCULOSE VESICAL

rOR

ALBERTO GOMES

I A radiografia é um meio de exploração que se não deve des­

prezar no diagnóstico da calculose vesical. Não é o rneio mais

prático, é algumas vezes insuficiente, mas só da combinação do's
vários métodos de exame pode sair um diagnóstico seguro, exa­

cto e completo. Todo o doente suspeito de calculose deve ser

submetido a um exame radiográfico completo do seu aparelho
urinário: rins, ureteros e bexiga.

Varia o critério de apreciação do valor da radiografia no dia.

gnóstico da calculose vesical, desde Rümpel,.que já em 1903
afirmava que o resultado negativo da radiografia exclui a hipó­
tese da existência de. cálculo, até aos que afirmam que 50 por
cento dos cálculos vesicais escapam à radiografia.

Parece-nos exagerado êste último critério, devendo ser mt­
nima a percentagem dos casos em que os raios X não revelam a

existência do cálculo. Falhas e insuficiências também se apontam
ao explorador metálico de Guyon e à cistoscópia. Por vezes só
um dos três métodos de exame é aplicável ou só um revela 'o

cálculo que aos outros meios de exploração passa despercebido,
O explorador de Guyon permite-nos o diagnóstico e até apre­

ciar em determinadas circunstâncias o volume, o número e a na­

tureza dos cálculos. Pela cistoscopia conhecemos a forma e o

volume do cálculo, a sua mobilidade ou fixidez e podemos com

segurança diagnosticar um tumor vesical incrustado de sais cal­

cáreos. A radiografia permite-nos obter o diagnóstico dum cál-

17
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culo oculto por uma prega da mucosa ou incluído num diverti­

culo; revela-nos um núcleo metálico à volta do qual se formou
um cálculo, contra-indicando a litotricia ; constitui o único meio
de diagnóstico num caso de uretra apertada ou numa bexiga sem

capacidade, fortemente irritada e sangrante em que uma prós­
tata muito volumosa vern ainda as vezes dificultar o cateterismo.

Tem o exame radiográfico as suas causas de êrro e é o caso

dum cálculo de volume médio, radiogrnfic.amente negativo, que
hoje vos apresento.

Obs. n.? 18.886-Boletim hospitalar n." 304-52-6--J. A.,
de SS anos, moço de taberna, natural de Penal va do Castelo, en­
tra no Hospital de S. José, enfermar ia de Santo Alberto, no da

6 de Fevereiro de 1926.
Há cêrca de um ano que sofre de polaquiuria dolorosa, com

teriesmo vesical sobretudo de dia, exacerbado pelos rnovimentos
.

e pela marcha. Ás vezes hematúria terminal, micções imperiosas
de meia em meia hora, de dia, duas a três vezes durante a noire.

Urinas turvas. Uretra permeável ao n." 19 cohl ressaltos múlti­

plos. Sensação de cálculo vesical. Próstata grande, dura, consis­
tência homogénea, Jazendo bom relèvo no recto. Boa capacidade
vesical. Não há resíduo. Palpação renal negativa. Pontos reno­

-ureterais indolores. Azotemia, 0,30. Constante de Ambard,
0,081.

Nega passado venéreo. Desde há 20 anos cólicas renais à es­

querda, com expulsão de pequenos cálculos." As cólicas repetem-se
todos os três ou quatro meses. Última "há cinco meses. O exame

cistoscópico revela a existência dum cálculo elíptico, de tamanho

médio, superfície lisa, côr escura. Trígono com lesões de cistite.

Não há relêvo prostático. Não há células, nem colunas vesicais.

O relatório da radiografia dos rins, ureteros e bexiga, em 8
de Fevereiro, refere o seguinte: «Não parece haver qualquer som­

bra de cálculo. - a) Raúl Pires. ""
O exame radiográfico, que tinha sido feito mais para conhe­

cermos o estado dos rins e ureteros do que para confirmar o

diagnóstico de calculose vesical, deixou-nos um pouco surpreen­
didos. A exploração com o explorador metálico de Guyon e uma

nova cistoscopia confirmaram-nos a existência do cálculo vesical.
.. O relatório dum novo exame .radiogréfico da bexiga, feito em
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19 de Fevereiro, continua a afirmar: «Não notámos qualquer som­
bra suspeita de cálculo. - a) Raúl Pires.»

O desejo de obtermos o cálculo para apreciar qual a causa

da sua invisibilidade e a possibilidade duma prostatectomia pelo
volume e consistência da próstata ao toque rectal, embora sem

resíduo e sem relêvo pericervical ao exame cistoscópico, con­

duziram-nos à talha hipogástrica, que foi feita em 22 de Março.
Anestesia geral pelo éter. Bexiga de paredes delgadas. Extrac­

ção do cálculo. Drenagem vesical e do Retzius. Sutura parcial da
parede do ventre. Cura ope-
ratória sem incidentes.

Alta, curado, em 18 de

Abril.
O cálculo, de côr ama­

relo-acastanhada, em feitio
de seixo, mais ou menos elí­

ptico, mede 3,5 centímetros
de comprido por 2,5 centí­

metros de largo e 1,5 centi­

metro de espessura, superfí­
cie levemente granitada. Pê­
so, 8 gramas (Fig. I).

Pelo exame químico verifica-se que é constituído por ácido
úrico e uratos de sódio e potássio. -- a) Adelina Costa.

O Dr. Bénard Guedes obsequiosamente se prestou a estudar
a opacidade do cálculo, tanto ao ar livre como através dum ecran,

apresentando sensivelmente a opacidade do corpo humano e em

comparação com um cálculo de fosfato e urna porção de gore
dura. Enviou-nos o seguinte relatório:

«Em qualquer condição de observação do cálculo em estudo,
a opacidade dêste aos raios X é do mesmo grau gue a opaci­
dade do fragmento de gordura que nos foi enviado para compa­
ração; sendo a opacidade da gordura sensivelmente idêntica à

das partes moles em geral, a sombra projectada pelo cálculo em

estudo, não pode distinguir-se na pel ve, por falta de centraste.

O cálculo de fosfato gue também foi enviado apresenta uma

opacidade maior na radiografia e. vê-se gue é constituído por
camadas concêntricas de densidades, de sombra .variáveis com

uma zona central de transparência acentuada.

Fig. I
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o cálculo em estudo del e ser constituído por uratos OLl ácido
úrico e não deve conter fosfato nem oxalate de cálcio. --- a) Bè­
nard Guedes.» (Fig. 2).

Na nossa observação um cálculo vesical de volume apreciável,
o maior que conhecemos apontado, deu, em exames sucessivos,
clichés negativos a contrapôr aos casos ern que o exame radio­

gráfico nos pode levar a diagnosticar um cálculo que de facto
não existe. São os casos de tumores vesicais incrustados, de

Fig, 2

calcificação de gânglios ou tumores pélvicos, e ainda os casos

menos freqüentes de erros grosseiros de interpretação, contra

que devemos estar prevenidos. A-propósito lhes apresento uma

chapa em que o radiologista nos enviou o seguinte relatório:
«Vemos uma sombra de corpo estranho de contornos muito regu­
lares e de dimensões não muito diminutas, na região púbica,
devendo ela ser de cálculo, o qual deve estar muito próximo do
terminus 'da uretra posterior.» (Fig, 3).

Salta à vista que se não trata de um cálculo vesical, cuja ima­

gem nunca podia estar, na sua maior parte, situada abaixo da
sínfise púbica. É a sombra da glande que foi tomada por um
cálculo vesical.
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HÁ SEIS RAZÕES PORQUE OS PEDIATRAS

DO MUNDO INTEIRO PRESCREVEM

(O Icite. de confiança)

PARA A ALIMENTAÇÃO INFANTIL

1.3 - Porque DRYOO

2.a-, __ Porque DHYOO

3. a -- Porque DRYOO

4. a - Porq ne DHYOO

[l. a ---- Porq ue DRYOO

G. a �- Porque DRYOO

é um leite sêco, livre de bacterias pato­
génicas, eliminando assim as infecções do

leite comum.

{contém intactas tôdas as vitaminas do
leito de vaca fresco.

I

1

ó o leite melhor tolerado pelas crianças,
em tôdas as idades, sem causar transtor­

nos intestinais.

é de muito fácil preparação. A mãe não

tem que aprender fórmulas complicadas,
ficando o médico seguro da realização de
suas instruções.

{Se conserva sempre em hom estado em

qualquer temperatura ou clima.

I
reunindo as condições de estabilidade e

conservação, oferece plena segurança de
um excelente resultado 'em tõdas as crian­

ças que se vejam privadas do leite de

peito.

THE DRY MILK OOMPANY, 15 PARK ROW. NEW YORK

[Instttuïção Internacionnl pm-a o Estudo e Preparação de Produtos de leite puro)

Depositários para Portugal c Colónias: GIMENEZ-SALINAS & C.A

RUA NOVA DA TRINDADE, 9, l.°-LISBOA
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da'Ictericias, Hepatites e Cirrhoses, Angiocholites e Cholecystites,
Lithiasis biliares, Bnterocotttes,

Prisões de ventre chronicas, Estados hemorrhoidarios.

COMPOSiÇÃO PHARHACODYNAMJA

Extracto hepatico $aes biliares Cho/agogo, Ruducador das

'Boldo e Combretum Rhamnus, funcções entero-hep atic a s,

j)escDngeslivo do figadrr
Podophyllo e Evonymina e das intesllinas.

MODO OE EMPREGO Uma a duas pilulas por dia, apôs as refeições.
Amostras gratuitas. a um simple« pedido endereçado aos:

Læ b o r-a t.o r
í

o s A. BAILLY .15 et 17. Rue de Rome, PARIS

"

eregutnil"fèrnández
f\Jjm�nto -yegetæ.ri�.no cernpleto em bas�

d e c�,.eais e leguminosas
ContetTl no estado coloidal:

Albuminas, vit",mi;'as activas, fermentos h idrocnrbonsuio .•
e prîncipios minerst« (fosfatos naturais)

lnsubsfitulvel como alimento, nos casos de intolerân-.,
-cias gá�tricas c afecções intestlnals.v- Especial para

crianças, velhos, convalescentes e doentes
do estômago

Sabor ªgradavel, ficll e rápida assimllacão, grande poder nutritivo
FE�NANDEZ. 6< CANIVELL y c.a-MÁLAGA

Dcpo,it.i�ios: GIM�N,á SÀ,LINAS ao C."
Rua Nova da Trlndade, 9·j,0

.I.,saó.
0,
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A invisibilidade dos cálculos \ esicais aos raios X é atribuída
a várias causas, sendo a mais freqüente e a de maior valor a sua

constituïção química. Cálculo diagnosticado clinicamente, verifi­
cado pelo explorador metálico e pela' cistocopia e inapreciável
aos Raios X, deve ser considerado um cálculo de ácido úrico.

A sínfise púbica e a sombra sacro-coccigea na qual se pro-

Fig, 3

jecta a área vesical, são consideradas como causa de invisibili­
dade de alguns cálculos. Pode isto justificar-se para o sacro coe­

eix, mas não para a sínfise púbica, pois que só os cálculos alojados
na loca de uma prostatectomia podem dar uma sombra suficien­
temente 'baixa que se sobreponha a da sínfise púbica.

O volume do cálculo, a sua mobilidade e a espessura do
doente sáo também elementos a considerar no exame radiográ­
fico. O cálculo em geral é tanto mais visível quanto maior e

quanto mais fixo. A invisibilidade não dépende porém só do

pequeno volume do cálculo ; estão apontados casos de cálculos
de' mais de 70' gramas não darem sombra em clichés perfeitos.

A mobilidade do cálculo ou do órg?o onde está alojado pode
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fazer passar despercebido o cálculo e daí il. necessidade de uma

boa imobilização e de urna boa compressão, que é a base tunda­

mental para uma boa radiografia por exemplo do rim. Nos órgãos
em que é 'impossível 'a imobilização, compensa-a o radiologista
procurando obter radiografias extra-rápidas.

A espessura do doente é outro elemento que nos falta ap<.Jil­
tar dos qUt� podem dificultar o exame radiográfico.

Quanto mais delgado fôr o doente, mais fácil será obter uma
boa imagem, devendo notar-se que não é a gordura que mais
aumenta a opacidade, mas sim a musculatura. A gordura é muito
mais transparente de que os músculos, e é conhecido o facto de

muitas vezes ser mais difícil de obter a imagem radiográfica dos
rins em indivíduos magros, bem musculados, do que em obesos.
A fraqueza da musculatura da parede abdominal e a diferença
de opacidade do parênquima renal e da gordura ambiente dão o

contraste que permite apreciar nitidamente os contornos do rim.
Estas causas de êrro são a considerar nos casos em que o

cálculo radiografado, depois de extraído, deu uma imagem posi­
tiva. É o caso de Buscarlette, relatado na Sociedade de Medicina
de Genéve em 1912, e o caso do Professor Martin, de Toulouse,
publicado no Journal de Urologia, de Março do ano passado, em
que 48 cálculos da bexiga, a maior parte do tamanho de ervilhas
e um do tamanho de uma grande avelã, passaram despercebidos

. ao exame radiográfico, tendo-se verificado depois que eram opa­
cos aos raios X.

No nosso caso o cálculo examinado através dum ecran, repre­
sentando aproximadamente a opacidade do corpo humano e

mesmo ao ar livre, mostrou-se com uma permeabilidade idêntica
à 'dos tecidos moles.

Foi a composição química do cálculo que constituiu o princi­
pal obstáculo para obter uma imagem radiográfica positiva.

Os cálculos de· ácido Úrico puro e os de urato de amónio

cujos cornponentes são idênticos· aos das. partes moles, são por
isso quási sempre invisíveis. 'Os de mato de sódio, potássio,
etc., são, a maior parte das 'vezes, visíveis 'pelos seus atomos.me­

tálicos, vindo depois por ordem de opacidade os de oxalato,
fosfato e carbonato de cálcio.

'

, "Não .são rnuitb freqüentes os cálculos vesicais de ácido úrico

'puro e ainda menos os de urato de amónio. Quási sempre ó cal-
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culo tem uma composlçao complexa de ácido úrico e urato de

sódio, urato e oxalato, etc., o que permite obter uma sombra

homogénea ou mais ou menos estratificada no exame radiográfico,
sombra que também pode ser dada por um cálculo de ácido

úrico puro, como no caso operado por Rafin, em que um cálculo
de 33 gramas, num indivíduo obeso, era radiograficarnente
positivo.

Vários artifícios podem melhorar a visibilidade dos cálculos

vesicais, quer injectando na bexiga substâncias muito mais opacas,
colargol a 5 por cento, brometo ou iodeto de sódio a 20 e 30

por cento, quer injectando oxigénio para colocar o cálculo Qum

meio mais transparehte aos raios X.

Deve, pois, ser mínima a percentagem dos cálculos vesicais

que com uma boa técnica escapam ao exame radiográfico, pare­
cendo-nos que se pode afirmar que a-pesar das lacunas apon­
tudas a êsre método, êle constituí um meio precioso de diagnós­
tico da calcu\ose vesical (I).

(I) Comunicação apresentada it Associ aç ão Porrugucsa de Urologia em

28 de Maio de f926,
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PROTECÇÃO CONTRA OS RAIOS X

A «Sociedade de Roentgenologia alemã» aprovou e tornou públicas as

seguintes instruções sôbre as medidas de protecção a tornar contra a' acção
dos raios Roentgen em 1926:

[.a _ É perigoso expor qüalquer parte do corpo com frequência aos raios

Roentgen; da acção repetida destas radiações, teem resultado desastres gra­
ves que já levaram à morte radiologistas e outros indivíduos. Torna-se, por­
tanto, necessário que todos os que empregam as radiações Roentgen se esfor­
cern para que nos seus serviços haja meios de protecção suficientes e que
todo o pessoal saiba utilizar-se dêles, Obtem se isto expondo êste aviso em

todos os lugares em que se trabalha com raios Roentgen.
2." Quando se trabalha com raios Roentgen até uma tensão de 100.000

voltes (diagnóstico e roentgenterapia superficial), as empolas devem ser envol­

vidas por materiais de protecção com uma equivalência mínima corres­

pondente a 2 mil. de chumbo. Para protecção do pessoal basta, a maior

parte das vezes, um simples biombo protector com uma equivalência mínima

de 2 mil. de chumbo.

Quando a tensão ultrapasse 100.000 voltes (roentgenterapia profunda), já
não é suficiente a protecção contra a acção directa das radiações; é necessá­

rio então defender-se também das radiações secundarias que proveem dos

corpos expostos às radiações directas. Se as empolas não estão envolvidas

por um material protector que corresponda a uma equivalência mínima de

4 mil. de chumbo, deve montar-se, para protecção do pessoal, uma cabine

cornpletamente fechada, cujas paredes tenham uma protecção com 8 mesma

equivalência de 4 mil. de chumbo. Se ao lado, por cima ou por debaixo da
sala dos aparelhos de Roentgen, houver quartos habitados com permanência,
torna-se indispensával proteger da mesma maneira as paredes, o chão ou o

re to, a não ser que sejam construídos de «beten» com uma espessura mínima
de 25 cent. ou de tijolos com uma espessura de 50 cent. pelo menos.

Quando as empolas estão envolvidas por material protector de uma

equivalência mínima de 4 mil. de chumbo e a protecção sob a mesa de trata­

mentos é igual, basta um simples biombo com uma espessura mínima equi­
valent e a 2 mil. de chumbo, para defender o pessoal das radiações secundá­
rias provenientes dos corpos sujeitos à irradiação directa. Não é necessário

então proteger especialmente as paredes, o teto e o chão.
O efeito protector das janelas com vidros de chumbo deve ser equiva­

lente ao dos biombos e as suas fendas serão também cobertas de substâncias

com protecção de equivalência igual.
3." - Nos biombos de protecção construídos com chapas de chumbo,

estas devem ser cobertas por uma camada de madeira, para evitar a acção
nociva dos raios secundários do chumbo.

Se se empregar cauchu opaco de boa qualidade, êste deve ser três ve-
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zes mais espêsso que uma làmina de chumbo que ofereça determinada pro­
tecção; se se preferir o vidro de chumbo, a espessura deve ser qüatro a dez

vezes maior. Nos casos de ernprêgo destas substâncias não é necessário re­

vesti-Ias de uma camada de madeira.

4.n - Mesmo quando se empregam estas disposições de protecção - es­

pecialmente quando se trata de irradiações prolongadas - convém censer­

var-se o mais possível afastado das empolas e colocar-se atrás do antic atodo,
5.n - O quadro de radioscopia e todos os aparelhos expostos à acção

directa das radiações, como escalas de penetração, focómetros, etc., devem
ser também protegidos por vidro de chumbo; como estes aparelhos são, po­
rém, de utilização pouco duradoura, para não prejudicar o seu manejo basta

que a espessura de protecção corresponda a metade da usada nos casos de

utilização perrnanente, isto é, a cêrc a de 5 a IO mil. de um vidro de chumbo
de boa qualidade.

6.· - Todos os indivíduos que trabalham com as radiaçóes de Roentgen
devem ver ificar, por si mesmo, a sua protecção, o que se consegue fácil­

mente fazendo uma observação radioscópica ou uma radiografia do material,
com uma empola dura. Devem então evitar permanecer em qualquer lugar
da sala de roentgenterapia em que, depois de terem a visão bem adaptada,
ainda possam verificar qüalguer iluminação no quadro de radioscopia.

7.n - Recomenda-se aos directores dos serviços de radiologia gue man­

dem verificar periódicamente os disposi tivos de protecção dos seus insti tutos

por peritos profissionais.
8.· - Nunca se deve empregar repetidamente o pessoal de um serviço

de radiologia em experiências de verificação de um aparelho ou de uma em­

pola de Roentgen.
g.a _ Todos os assistenres, práticos, voluntários, enfermeiros e mais

pessoal teem o direito de recusar-se a trabalhar em um serviço de radiolo­

gia que não ofereça condições seguras de protecção e a sua recusa nunca

pode ser motivo de despedimento.
Estas disposições dizem também respeito ao pessoal de fábricas ou ar­

mazéns que fabriguem ou vendam aparelhos, acessórios ou empolas de

Roentgen.

BÉNARD GUEDES.
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A polidactilite heredo-sifilítica do lactante. (La polydactylite hérédo-sy­
philitique du nourrisson), por LEREBOULLET, SAINT-GIROUS e 1. GOURNAX.
- Archives de Médecine des Enfants. N.o'll, 1925, pág. 665-674.

Os AA., vendo que esta doença vem pouco 'descrita nos tratados clássi­

cos, fazem dela uma pequena exposição, que nós resumimos e cuja inserção
julgamos útil. Apresentam-na a-propósito dum lactante que observaram e que
tinha '8 dedos atingidos e, além dêles, o rádio, o cúbito e as tíbias,

A polidacti lite heredo-sifilítica é antes de tudo uma doença da primeira
infânci a ; pode, todavia, aparecer na segunda infância, na adolescência e

mesmo na idade adulta (30 anos num caso de Taylor e 37 num de Gaucher).
A Iesia princi pia num dos ossos da mão (mui tas vezes a falange do dedo mé­

dia), depois atinge os outros, evoluindo simul taneamente ou sucessivamente
nas duas mãos.

No período agudo, as falanges atingidas estão aumentadas de volume,
sobretudo nas faces laterais e dorsais, tumefac tas, como pequenas salchichas,
ou com a forma de garrafa (Flaschenfinger dos autores alemães). As lesões

respeitam sempre as articulações, a interlinha articular está intacta, bem
como a' prega de flexão. Os movimentos activos e passivos são possíveis,
posto-que dificul tados pela 'tumefacção das falanges. A palpação das falan­

ges rurnefactas é dolorosa e desperta gritos à criança. As dores podem, po­
rém, ser espontâneas, agudas, aumentando nitidamente durante a noite e pro­
vocando freqüentes gritos, como a sífilis dos outros ossos longos dos
membros.

Há; além disto, lesões ósseas múltiplas nos membros superiores e in­

feriores.
A prova da heredo-sífilis pode ser dada pelo exame completo do doente

(aumento. 'do fígàdo e sobretudo do baço, o antecedente dacoriz a tenaz, sifí­
lides peri-anais e glúteas) e assim se destrinçam estas dac tilites sifilíticas
das ligadas à tuberculose. O interrogatório dos antecedentes familiares e a

reacção de Wassermann vêm confirmá-la.
•

A evolução destas dactilites sifilíticas é quasi sempre muito lenta, se o

tratamento náo intervém; mas, mesmo não tratadas, só excepcionalmente
acabam por supurar. Quando se dá essa supuração, faz-se por fístulas largas,
acastanhadas, deixando sair pequenas quantidades dum líquido gomoso, ca­

racteres muito diferentes dos da spina ventosa tuberculosa. A radiografia do
caso dos AA. mostrou nas falanges e em alguns metacárpicos a presença, em

volta do ôsso normal, dum manchon ósteo-per iostico e condro-perióstico, que
é dos aspectos mais característicos da lesão sifilítica.

A multiplicidade das localizações facilita também êste diagnóstico dite­
rencial. É preciso excluir também a actinomicose, a esporotr iccse, a ósteo­

mielite crónica e os quistos dos dedos.
O prognóstico depende em grande parte da precocidade do diagnóstico.

Não tratada, a lesão eterniza-se; tratada pelas fricções mercuriais (e, que-
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rendo, auxiliar' com o arsénico e o bismuto) cede com uma facilidade notá­

vel a essa terapêutica e.iológica. Duas péssimas reproduções radiográficas
ilustram esta interessante memória.

MENESES.

Diagnóstico e terapêutica das pielites agudas e eromcas. (Zur Dia­
gnose

-

u. Therapie der akuten und kronischen Pyelitis), par W. LEHMANN
- Munch=Medis, l-Foeh., N°. 17. 1926.

O A. constatou, não só clinicamente como também por 'provas bacterie­

lógicas de contrôle, que em rnuuos casos de pielite aguda bastam as lava­

gens vesicais bem feitas para destruir a fiora bactéric a em todo o apare­
lho urinário e obter a cura da pielite concomitante.

Estas lavagens são feitas com um soluto de nitrato de prata pouco con­

centrado (1-2 %). Não há dúvida, porém, que em muitas formas renitentes e

crónicas é necessário fazer lavagens directas do bacinete, que são executa­
das com aquele mesmo soluto, e intervaladas de 4-5 dias.

Esta influência benéfica das lavagens ve sic ais com ni trato de prata na

evolução do processo pielítico tem enorme importância prática, pois que
estas lavagens es tão ao alcance de todo o médico prático e podem ser feitas

tratando o doente ambulatoriamente, em qüanto as lavagens do bacinete care"

cem de preparação do doente com relativa permanência na cama, e bastante

experiência da parte do médico.

MENESES.

'I'ubereuloaes ost'eo-articulares e gang.líonares. (Tuberculoses ostéo-ar­

ticulaires. et ganglionnaires), por ÉTIENNE SORREL e ANDRÉ DELAIÙYE,­
.Collection "Les petits précisoçIv. Maloine, Paris. Preço: 8."'50.

Trata-se dum livrinho que julgo utilissimo na biblioteca' CIa médico

prático, pondo. ao'corrente 'das técnicas terapêuticas da tuberculose osteo-ar­

ticular 'e ganglionar :

aqueles que. não tiveram uma educação especial do

assunto.

Não é só para os não-especializados; porem, que êste livro é um 'bom

auxiliar: os próprios especiali�tas erscontiarâo nêle 'o magnífico exemplo de

orientação ecléctica entre tôdas as várias escolas.
. '

Os Drs. Sorrel e Delahaye, cirurgião chefe e assistente do Hospital Ma­
rítimo de Berck, da Assistência Públicada cidade de Paris, não são exclusi­
vamente conservadores e helioterápeutas como Rollier, nem obstinadamente
anti-iritervencionistas como Calot, 'nem roentgenófilos irnpeni tentes como na

escola: de Viena, nem -exa'geradamente' intervencionistas como Bardenheuer.

Assim, são conservadores por exemplo na gonite infantil, mas condenam

em absoluto aqueles que dizem aos pais que lhes basta mandarem um filho
,
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para a beira-mar para que êle fique, em seis meses, curado duma coxi te ou

dum mal de Pott.
'

São intervencionistas, e fazem intervenções precoces na artrite tíbio­

-társica, onde referem resultados brilhantíssimos, ou na artrite tuberculosa
do. ombro do adulto. Utilizam os Raios Roentgen quando assim o julgam
melhor, sem preconceitos de escola nem irredutibilidades de opinião. E assim

praticam uma especialidade e a difundem num belo manual, com uma orien­

ração honesta e com um eclectismo convincente.
Para cada localização da tuberculcse dos ossos e das articulações, fa­

zem um pequeno resumo do diagnóstico e expõem a melhor terapêutica, sem
pormenores inúteis, sem detalhes dispensáveis, e com uma clareza e um

senso prático evidentissimos.
E como os Drs. Sorrel e Del ahaye, ao intentarem fazer um livrinho mo­

desto e resumido, nos entregaram urnmanual muito cl aro e completo, assim
eu, ao dedicar-lhe estas nprec i a çôes, ficarei muito satisfeito se conseguir
chamar a atenção dos colegas para um livro que em 150 páginas lhes servirá

numa leitura amena e em excelentes gravmas, os segredos duma espec ia­

[idade inteira.
MENESES

A astragalectomia no tratamento do tumor branco tibio-társico. (De
Fastragalectoruic, etc.) por B. GI\ADOYEVITCH (Berck·Plage) - Revue

d'Orthopédie. Ig26, N.O 3, púg. 20g-n5 ..

o A. teve ocasi ão de estudar uma bonita s rt ie de 53 casos do Hospital
Marítimo de Berck, em que foi feita a astragalectomia, tardia ou precoce,
p.)r tumor branco tíbio-társico.

A astragalectomia de drenagem proposta por Ménard, em 1906, é ainda
em princípio, a usada. Êste autor, porém, fazia-a tardiamente, outros autores

só a empregavam em casos fistulizados; a Sorrel cabe a honra de a ter in­
dicado como tratamento precoce, logo que o diagnóstico esteja assente, quer
sej a em adul tos, quer em crianças,

E é realmente essa indicação a que parece justa, assim o provam os 53

casos colhidos. Se não, veja-se como evoluciona habitualmente a artrite tíbio-

-társic a tuberculosa tratada por método conservador.
.

I - Casas felises (excepcionais) :

a) por anquilose justa, que pode ser:

1.0 em equinismo - marcha impossível;
2." em pé c alcâneo, leve - marcha perturbada;
3.° em anglo recto - marcha mui to 'difícil.

b) por anquilose lacha (mais rara ainda) :

1.0 bom resultado na forma sinovial (raríssima) ;
2.° marcha passável, com fases 'dolorosas devidas à instabilidacle cla arti­

culação.
A recid:v:1. é possível porque a .lesâo mantém-se.
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CHINOSOI�
Antisèptico e desinfectante poderosíssimo. Usado em rôda a Ale­

manha, Ingl aterra e América do Norte.
Sem os inconvenientes e os perigos do sublimado corrosivo e

de outros desinfectantes.
A tabela que transcrevemos a seguir mostra com a maior cla­

resa a superioridade do CHINOSOL sôbre os outros antisé­
pticos.

Solutions minima pour l'action bactéricide du C h i II o S o I comparatlvement
al/X autres antiseptiques:

Chinoso l Sublimé

6000

1:500

, :1000

1:2000

sans

influence

I: 1000

1:25000

I: 5000 sans action sans action
sans

influence

1:5000

1:500

1:50

Acide
phenique Lysol

I: .'000 I: 50
Microcoques du pus, dé­
truits en 30 minutes ....

Microcoques du pus, dé­
truits en IS minutes ....

Microcoques du pus, arrêt
du développement .

Microbes du charbon, dé­
truits en 180 minutes ...

Microbes du charbon, dé­
truits en 5 minutes .....

Microbes du charbon, arrêt
du développement .

Bacilles du choléra, détruits
ell 30 minutes .

Bacille du choléra, dét rui ts
en 15 minutes .

Bacille du choléra, arrêt du
développernen t

,
•...•..•

Bacilles du Typhus, dé­
truits en go minutes ....

Bacilles du typhus, détru i ts
en IS minutes .

Bacilles du typhus, arrêt
du développement .

Bacilles de la diphtérie dé­
truits en 30 minutes. . .. I:

Bacilles de la diphtérie, dé­
truits en 5 minutes .....

Bacilles de la diphtérie, ar­
rêt du développement ...

Arrêt de la décomposition
de lu viande .

Bacilles saprophytes de
.

l'eau détruits en 4 heures

I: 40CO

I: 4000

I: 8000

I: 1000

I: 10000

I: 6000 sans action

I: 50

1:30000

I: 3000

I: 1000 sans action

1:20000

1:250

1:1000

1:20000

I: 5000 sans action sans

influence

Depositários exclusivos: 1':AÚI� VIEI1�A. Lü�!i·tada.

Telefone :lã@lfJ Central
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Entéro-Colite
PRlNOPALMENTE NAS CRIANÇAS

melhora ràpidamente e a cura é facili­
tada pela aplicação de Antiphlogistina
quente I�O abdómen. A

descongestiona os vasos do intestino e do perttoruo, estimula o.

plexo soiar e hipogástrico, faz desaparecer o tenismo, a contr ac tura

muscular e a dor.

DOENÇAS DA PELE (Dermatites)
As ai teraçóes da derme, qualquer que seja a sua origem: quei­

maduras, mordeduras de insectos e de reptis, tão freqüentes no ve­

ráo, melhoram com a aplicação precoce da Antiphlogistina. Em ge­
ral deve aplicar-se quente.

O calor húmido aplicado continuamente nos casos de congestões
restabelece prontamente a circulação normal; é o primeiro passo no

processo de reparação de qualquer inflamação. A Antiphlogistina
fria é mais agradável nos primeiros tratamentos das queimaduras.

CONTUSÕES
Entorse, feridas) sinovites traumáticas, caimbras e outras con­

gestões devidas aos exercícios desportivos cedem ràpidarnente às

aplicações da Antiphlogistina quente.

Enviam-se amostras e literatura
grátis aos Ex.v= Médicos.

Sede principal:
THE DENVER CHEMICAL MFG. CO.

NEW YORK CITY, U. S. A.

LABORATÓRIOS: Londres, Paris, Ber­
lim, Barcelona, Buenos-Aires,
Sydney, Mexico, City, Montreal,
Florença.

Depositários cm Portugal:

ROBINSON, BARDSLEY & C:' L.DA

Cais do Sodré, 8, [.0 -- Lisboa
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II- Casos habituais (evolucionam para abcessos, que fistulizam após as

punções) :

1.0 astragalectomia de drenagem, boa indicação, mas que, sendo tardia,
termina por anquilose e é longa de tratar.

2.° amputação, para os casos graves.
Por outro lado, � a astragalectomia precoce que inconvenientes tem? O

perigo da generalização ao intervir numa lesão tuberculosa é um terror qui­
mérico desde que há asèpsia, desde que não se opere um foco em crise aguda
e se examine bem o doente quanto às funções supra-renais e às meninges, A
inutilidade da intervenção não existe porque os casos que se curam pela
imobilização são os de debute sinovial, muito raros, e que guardam muitas

vezes oculto um foco de osteite central, que só a intervenção revela; a maior

parte das vezes evoluciona para uma anquilose incómoda e dolorosa.
.

A astragalectomia precoce apresenta as vantagens de suprimir o foco
tuberculoso inicial, de cicatrizar por primeira intenção a ferida operatória,
abreviar o tratamento, melhor resultado ortopédico, etc.

Antes de intervir é bom imobilizar o pé durante dois meses num gêsso ,

sobretudo se a articulação está quente e dolorosa.

O A. expõe depois a técnica, que é a de Sorrel, e que está descrita nos

livros da especialidade. Apenas resumimos aqui as considerações sôbre a

sua indicação e vantagens para estimular aqueles que ainda se detêm nó

método conservador para lesões desta natureza e desta localização.
Da leitura do trabalho parece concluir-se ser êsse o método de escolha;

para ter um bom resultado ortopédico é úti-l seguir diàriarnente cs doentes e

fazer com frequência as correcções necessári,as sob o aparelho gessado,
para lutar contra as deformações secundárias. Este método, dando bons re­

sultados ortopédicos e permitindo a exerese imediata do foco tuberculoso,
parece pôr o doente ao abrigo duma recidiva local.

Mas � a tuberculose óssea não é uma doença geral de localização óssea,
e a sorte futura dêsres doentes não está à mercê duma outra localização?

MENESES.

Mal de Pott larvado simulando a apendicite. (Mal de Pott larvé, etc.),
por M. r"lEVER e J. CUNY (Estrasburgo) - Revue d'Orthopédie. 1926.
N,> 3, pág. 243-250.

.

.

Três casos, no prazo dum ano, apresentam os AA., em que, pelos sintomas
agudos, não fre qüentes nos abcessos porticos, a dor no pon to de Mac-Burney,
com flutuação, a febre elevada, os sintomas gerais das afecções do peri­
toneu, etc., se fez o diagnóstico de abcesso apendicular e se operaram os doen­

tes, deparando-se a surprêsa dum apêndice normal e dum pus típico dos
abcessos ossifluentes. Num dos casos a radiografia, feita depois, não esclarecia
nada do lado da coluna, que mais tarde se tornou evidente; nos outros, o
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exame cuidadoso revelou as lesões da espondilite. Nas situações suspeitas
de abcesso apendicular, e sobretudo naquelas em que os sintomas não são

.duma nitidez absoluta, fazer o exame da coluna vertebral.

MENESES.

Amiloídose produzida pelas injecções de proteínas. (Amiloidosis produ-.
ced by injections ofproteins), por RICHARD JAFFÉ. - 'Arch, Path. and Lab:

Med. Janeiro' de 1926.

Pela repetição de injecções intra-musculares de caseinato de sódio (nu­
trose) provoca-se: nos ratinhos urna amiloidose; que tem servido para o estudo
dêste curioso processo patológico. Também cóm toxinas ou bactérias mor­

tas se obtem a degenerescência amilóide e mais ràpidarnente do que com a

nut rose. A primitiva explicação da patogenia do processodegenerativo ba­

seava-se na perversão do metabolismo proteico e,na formação de produtos
interrnediar ios anormais, ·que depois se depositar iarn nos tecidos. Actual­
mente a explicação é feita à luz das reacções' alérgicas do organismo inje­
ctado também com uma interferência na clivagem anormal da inolécula

proteica.
As primeiras deposições da substância amilóide fazem-se no baço.

MORAIS DAVID.

Sobre a doença de Hodgkin. (Review of Hodgkin's disease), por P .. SIMONDS
- Arch. Path. and Lab. Med. Março de 1926.

Um largo relato de tudo o que se tem feito e se tem dito acêrc a da

doença de Hodgkin, e em que tôdas as .particularidades que dizem respeito à

natureza da doença, à etiologia, às vias de entrada do virus, à anatomia pa­
tológica, à histopatologia, às alterações hemáticas e à classific asão das formas

clínicas, são descr irninadas de uma forma muito completa. O artigo insere

uma vasta bibliografia sôbre o assunto. O autor resume assim o seu trabalho:

A doença de Hodgkin constitui 'urna entidade histopatológica universal­

mente reconhecida, mas os problemas fundamentais que dizem respeito à sua

natureza e à sua etiologia estão ainda por resolver. Os estudos mais recentes

teem abordado de novo com ins istência a sua etiologia tuberculosa. O pro­

gresso conquistado no grupo das doenças do sistema linfático é o resultado
da destrinça de várias entidades no grupo complexo primitivamente consi­
derado como doença de Hodgkin, em leucemia, pseudo-leucemia, linfosar­
coma e doença de Hodgkin propriamente dita.

Há uma tendência moderna a recompor estas doenças num grupo comum.
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Até se descobrir a sua etiologia e a solução final do problema da relação
mútua destas várias entidades deve manter-se o critério histopatológico de
cada uma delas.

MORAIS DAVID.

Hipertrofia compensadora e hiperplasia das ilhotas de Langerhans no

pâncreas de uma criança filha de uma diabética. (Compensatory: hy­
pertrophy and hyperplasia o] the islands oj Langerhans ill the pancreas
oj a child born oj a diabetic mother); por Gú,ve 'FEEMSTER. - Arch. Path.
and Lab. Med. Março de 1926.

Pela autópsia de uma criança nascida de uma mãe diabética e que mor­

reu com quatro dias, verificou-se uma hipertrofia e hiperplasia das ilhotas de

Langerhans - cêrca de vinte e quatro vezes mais tecido insular do que o

normal.
É, possível que o acréscimo d'a glicemia materna constitua o estímulo

necessário para o aumento de tecido pancreático e que a morte da criança
este] a relacionada com êste aumento.

MORAIS DAVID.

A oclusão coronarra na prà.tíca geral. (Coronary: occlusion ill general

practice), por SILVESTER McKEEN. - Bast. NIed, Surgo Jour. (i de Maio

de I �)26.

As características clínicas da trombose da artéria coronária são de tal

maneira prec isas q'le é muitas vezes possível ideutific ar a afecção e tratá-la

como convém. A-par de formas de cornêço e terminação bruscas, termina­
ção pela morre e em que não há meios para estabelecer um diagnóstico, há
outras formas que não só podem d iagnosticar-se, mas tratar-se também e

curar-se. São mesmo estes casos que o autor tem em vista no seu artigo.
O fundarnento anátomo-patológico do sindroma é a esclerose da artéria

coronária, que se complica depois de trombose e embolia. A etiologia é a

da artérioeslerose em geral.
O comêço dos sintomas é quasi sempre brusco e o sintoma capital é a

dor persistenre, com pouca tendência a ceder a qualquer medicação, com
poucas variantes na sua intensidade, de sede epigástrica ou retro-esternal e

com i rradiação mais freqLiente aos membros superiores e ao pescoço. Ao
contrário da dor anginosa ordinária, a dor da trombose coronária é persis­
tente e rebelde a rôda a terapêutica e aparece sem relações com o esfôrço.
Os longos períodos de dor podem mesmo criar um status anginosis de-

morado. ' .

.Como sintomas complementares de importància especial deve mencio­

nar-se a lividez da face, a sudação da pele, o estado de colapso (raquicar-
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dia, hipotensão, ensurdecimento dos tons c ardiácos, sinais de hiposistolia) , por
vezes um verdadeiro estado de shock, um movimento febril, sinais de peri­
cardite circunscrita e leucocitose (15.000 a 20.000 glóbulos, pràticamente sell}

excepção). A feição particular do sindroma, em confronto da angina pectoris,
é o início de sintomas fora de excessos físicos, o carácter particular da dor
em resistência terapêutica e em duração, a febre, a leucocitose, o colapso
cardíaco e a pericardite localizada.

A cicatriz ação do enfarte mioc árdico demora cêrc a de seis semanas e

pelo menos neste período deve impor-se ao doente o mais absoluto repouso
e uma dieta ligeira. A medicação deve tambem orientar-se no sentido de

diminuir a intensidade das dores e de sustentar o coração, empregando esti­
mulantes cardíacos ou toni-cardíacos.

MORAIS DAViD.

Angina pectoris. Seu mecanismo e tratamento. (Angina pectoris. ts

mechanism and treatment), por WILLIAM REID. - Bast. Med. Surgo Jour.
28 de Janeiro de 1926.

Diz o autor, ern resumo:

A angina pectoris é mais uma condição funcional particular do que uma

verdadeira doença do coração,
É associada com freqüência a um dos três tipos de afecção cardíaca,

nomeadamente sífilis, arterioesclerose ou hipertensão. O mecanismo do sin­

droma anginoso tornar-se há mais claro quando considerado sob um ponto
de vista fisiológico e mais particularmente quando estudado como alteração
circulatória associada à fadiga.

O tratamento contem como primeiro objectivo o encurtamento do ata­

que e depois disso as condições associadas que se conhecem como predis­
ponentes.

Para o ataque, propriamente dito, os vaso-dilatadores são, por assim

dizer, verdadeiramente específicos.
MORAIS DAVID.

Secreção gástrica na diabetes. (Gastric secretion in diabetes mellitus), por
BYRON D. BOWVEN e AARON. - Arch. of. into NIed. N.« 5, 1926.

Os AA. relatam dez casos de diabetes com diarreia permanente ou

acessos de diarreia, nos quais a análise do suco gástrico revelou acloridria.
Joslin considera a diarreia dos diabéticos como uma complicação grave que
demanda especial atenção, e menciona um doente com diarreia que foi muito
sensive! à insulina. Esta notável sensibilidade, mesmo para as pequenas doses

de insulina, foi verificada p'or Bowven e Aaron em três doentes que tinham
diarreia e.edema.
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O segundo caso descrito pelos AA. é de grande interêsse.
O doente não apresenta aumento apreciável de pêso durante o primeiro

ano de tratamento, recebendo diàriamente 25 unidades de insulina, e tem

freqüen tes acessos de diarreia; quando a dose de insulina é aumentada para
60 unidades por dia e se lhe ministra ácido clorídrico diluído, aumenta de

pêso (27 kilog.) e a diarreia desaparece, mesmo depois de abandonar o ácido

clorídrico.
Os AA. não verificaram se todos os casos com acloridria não possuiam

fermen tos gástricos, e, portanto, se se tratava de uma verdadeira aquilia gás­
trica ou de simples acloridria. Todavia, num caso havia apenas vestígios,
noutro não existiam.

Cotejando os seus casos com as observações de Mc Clure, Montagne e

Mortimer, que não apresentam redução da actividade digestiva do pâncreas
em casas de acloridria, e com a de Jones, Castle, Mulholland e Bailey- que,
estudando a actividade enz imica do pâncreas num grupo de 68 diabéticos,
verificaram uma alteração acentuada dessa secreção-os AA. presumem que
na diabetes existe uma alteração de todo o sistema digestivo.

Os AA. analisaram o suco gástrico em 69 diabéticos, concluindo que:
1.° A ausência de ácido clorídrico livre fui verificada em 20 doentes (29 %).

Dêstes, IO tinham diarreia, não se observando nenhum caso de diarreia no

qual o doente possuisse ácido clorídrico livre. O emprêgo do ácido clorí­
drico livre não actuou sôbre a diarreia em quatro doentes. Nos seis restan­

tes, o desaparecimento da diarreia coinc idru com o emprêgo do ácido clorí­

drico, mas não reapareceu com a omissão dêsse medicamento.
2.° Os 20 doentes que tinham acloridria eram diabéticos, em média, há

seis anos e meio.
3.° Dos resultados destas observações parece justificável a presunção de

que a acloridria possa resultar da longa duração ou da gravidade da dia­
betes.

E. COELHO.

Vértebras opacas e osteites condensantes coxais e vértebro-coxais.

(Vertèbres opaques et ostéites condensantes coxales et vertèbro-coxales),
por SICARD, HAGUENAU e LICHTWITZ. - Revue Neurologique, pág. 309, I926.

A radiografia vertebral tem revelado 'numerosos aspectos dos corpos
vertebrais e das partes adjacentes no decurso de variadas doenças do ráquis.
Há alguns anos que os AA. veem estudando as lesões de descalcifição e hiper­
-calcificação do raquis que, por vezes, invadem as regiões vizinhas, o ôsso co­

xal, p. ex" dando simbioses de osteites condensantes vértebro-coxais ainda
não descritas.

As figuras radiog raficas destas lesões podem encontrar-se nos indivíduos

atingidos de cancro do seio ou de cancro visceral e representarem uma me­

tástase vertebral neoplasica ou uma modificação óssea de natureza "para
cancerosa», Há, entretanto, imagens radiográficas análogas, que existem em

18



LISBOA MEDICA

estados mórbidos, que· nada têm com as neoplasias e que, pela sua duração
e pela sua cura clínica, afastam qualquer suspeita de malignidade, lembrando
as reacções ósseas chamadas de origem «reumatismal».

A esta descrirninação dedicam os AA. a presente memória, con­

cluindo que:
1.0 A vértebra opaca pode existir quere nos estados cancerosos, quere

fora de tôda a manifestação neoplásic a.

2.° A vértebra opaca de discos nítidos, mantendo a sua configuração an­

terior normal, pode encontrar-se nas metástases cancerosas vertebrais e em

certos estados chamados «reuma tisrnais», independentes do cancro.

3.° Somente a vértebra opaca com destruição ou aumento da friabilidade

óssea, interessando uma região mais ou menos extensa do õsso, é caracte­
rística da reacção cancerosa.

4-0 A vértebra opaca com integridade da sua forma, a chamada modali­
dade «reumatismal», pode associar-se a opacidades ósseas da vizinhança, os­
teíte condensante do ôsso coxal, da cavidade cotilóide, osteite condensante

vértebra-coxal.
5.° O prognóstico destas osteites condensantes de forma reumá rica, vér­

tebra opaca, é favorável.
6.° O tratamento dêstes estados ósseos parece consistir na injecção local

profunda: no contactei do ôsso patológico, de lipiodol, em quantidade suficiente.

E. COELHO.

Sóbre o tabes - Novos estudos patogénicos, anatomopatológicos e

clínicos. (Sur le tabes - Nouvelles études p athogéniques, anatomopatho­
logiques et cliniques), par GONZALO R. LAFORA - L'Encéphale, n.v 3,
1926.

Deixamos de lado, por não interessar à maioria dos leitores desta Revista,
as novas noções biológicas e anatomopatológicas do tabes, que o autor ex­

pende com tanta profundeza, e resumimos, apenas, as conseqüências clínicas
dêstes novos conhecimentos histopatológicos e patogénicos, isto é, as aplica­
ções ao diagnóstico e à terapêutica.

Há actualmente muitos clínicos que só diagnosticam o tabes quando os

doentes apresentam um quadro clínico completo, desdenhando fazer um dia­

gnóstico no período inicial, ou nos casos de tabes monosintomático, quere
dizer, justamente na ocasião ern que os doentes se encontram no período
mais indicado para serem submetidos ao tratamento e para evitar que o

processo se generalize a muitas raízes e provoque degenerescências múltiplas
nos cordões posteriores.

Persiste-se ainda no êrro de que o tabes só deve ser diagnosticado
quando os reflexos rotulianos fal tam, quando há ataxia e quando são posi­
tivas as reacções do líquido céfalo-raquídio.

Numerosos clínicos ignoram que, no tabes, a R. W. do sangue é muito fre-
..
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qüentemente negativa e que, em alguns casos, o líquido céfalo-raquídio apa­
rece normal porque não existem lesões meníngeas, como demonstrou Richter.

A experiência médica actual mostra que estes casos apresentam mais
tarde todos os sintomas que apresentavam no cornêço, até revelarem o

quadro clínico completo com lesões esclerosantes irreparáveis.
O tabes começa em geral, ou sempre, por ser monosintomático, por

afectar uma ou várias raízes, dando origem a sintomas irrita tivos destas raí­

zes, tais como dores fulgurantes de tipo reumatóide, sintomas pupilares, sin­
tomas unilaterais dos reflexos rotulianos, e só muito mais tarde aparecem
outros sintomas.

É também multo freqüente que na fase que precede o desaparecimento
dos reflexos rotulianos se note, pelo contrário, um exagêro dêstes reflexos.

Lafora apresenta vários casos seus de tabes inicial e que alguns clínicos
de nomeada (alguns ingleses) diagnosticaram de reumatismo, gota, dispepsia,
artri tisrrio, etc.

Quanto aos sinais de laboratório, mostra-nos a clínica que, tanto nos

casos iniciais como nos casos avançados, encontramos às vezes reacções
negativas. Isto tende a confirmar as descobertas histopatológicas de Schaffer
e Richter, segundo as quais no tabes puro a inflamação meníngea é fraca ou

ausente. Há casos de tabes que se desenvolvem sem processo meníngeo, e o

que caracteriza propriamente o processo anatomopatológico do tabes é a

localização das lesões irritativas nas raízes poster iores.
Há a necessidade de se conhecerem melhor as fases iniciais do tabes

com sintomatologia muito incornpleta e com sinais de laboratório muitas

vezes «negativos para não incorrer num lamentável êrro de diagnóstico, quali­
ficando estes doentes de artríticos ou gástricos, fazendo-os passar por um cal­
vário interminável emquanto progride a sua doença».

Lafora diz ter reunido vários casos de tabes operados de suposta úlcera

gástrica, de litíase biliar, ou ainda tratados como palúdicos, porque apre­
sentavam febre neurosifilítica.

O problema terapêutico do tabes é presentemente muito discutido. Como
resumo da sua experiência terapêutica sôbre o tabes, Lafora afirma que:
1.0 se tem notado na 1110r parte dos doentes melhoras consideráveis com um

tratamento prolongado e com doses 1lLIIlCa muito elevadas; 2.0 verificou me­

lhores resultados com os preparados de bismuto e de mercúrio; 3.0 os prepa­
rados de salvarsan e argento-salvarsan, empregados no principio do trata­

mento, determinaram quasi sempre lima exacerbação acentuada dos sintomas

dolorosos; 4.0 a terapêutica intraraqutdia mercurial, associada à terapêutica
geral, deu-lhe resultados excelentes e rápidos, nunca comparáveis aos da tera­

pêutica intramuscular all iniravenosa exclusiva.

Lafora colheu grandes decepções com os tratamentos salvarsánicos até

il saturação, preconizado, por Lerede. Pelo contrário, o bismuto é de uma

grande eficácia desde o início, pr incipalrnente pelo que diz respeito aos sinto­

mas subjectivos dolorosos. Por isso, Lafora, começa actualmente todo o tra­

tamento do tabes por uma «cura de bismuto» prolongada.
Lafora tem colhido bons resultados da terapêutica intraraquídia embora

esta terapêutica venha sendo muito combatida na Alemanha e em França.
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Quanto à duração do tratamento, nunca devemos falar em curas definitivas,
mas considerar os tabéticos como doentes crónicos, submetendo-os a uma

tutela terapêutica persistenre, com intervalos mais ou menos prolongados.

E. COELHO.

Sóbre a radioterapia dos tumores não operados da medula. (Sur la
radiotherapie des tumeurs non opérées de La moelle), por FLATAU (de
Varsóvia) - Revue Neurologique, pág. 31I, 1925.

O número de casos dos tumores da medula e da coluna vertebral, nos
quais se tem aplicado a radioterapia, sem tratamento cirúrgico prévio, é

muito restrito. Há apenas os casos de Saenger, O. Fischer, Ponges, Babinski
e o de Belot e Tournay.

Segundo a estatística de Oppenheim, relativa aos tumores operados da

medula, em 50 0/o dos casos tem-se obtido cura ou grandes melhoras. Sick

observou uma mortalidade de 38 %, Kühlisch de 46 %, Harte de 47 % e

Martel de 23 %, Para os tumores vertebrais e extraver tebrais, penetrando 110

canal raquídio, a estatística é pior; e, finalmente, nos tumores do mediastina

que penetram no canal raquídio, a operação não é executável.

O autor publica dois casos observados durante um período de tempo
muito prolongado, nos quais fêz exclusivamente o tratamento pelos raios X.
A influência dos raios de Roentgen sôbre a evolução de doença, nos dois

casos, foi notável. Um deles possuía um tumor do mediastina, que passou

pelos espaços intervertebrais para o canal raquídio, comprimindo assim a

medula.

E. COELHO.

A destruïção círùrgtca dos rames comunicantes nas crises gáatrícas
dos tabéticos. (Die operative Zerstõrung der Rami communicantes bei

gastrischen Krisen der Tabiker), por FELIK MANDL. - Wiener Kim. lVoch.
N.D 19, 1926.

Foram cinco os casos operados pelo A.� sendo cortados os ramos comu­

nicantes desde D 5 até D 8 ou D 9.
Depois da operação, Mandl colheu, nos seus doentes, as seguin tes obser­

vações:
I. Hi poalgesia e hipoastesia.
2. A tensão arterial sofreu modificações semelhantes' às dos doentes que

sofreram injecções paravertebrais, isto é, a tensão baixa.
3. O exame do suco gástrico, feito em três doentes, depois da refeição de

prova, não apresentou modificações notáveis.
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4. O exame radiográfico não mostra a atoniou encontrada por Gaza nos

seus casos.

Dos sintomas que estes doentes apresentam:__ motores, sensitivos e se­

cretores - supõe o A. que são os sintomas de- tipo motor os mais influenciados

por esta operação.
A despeito do pequeno número de doentes que o A. reune, de terem sido

operados há pouco tempo, e dêstes doentes poderem apresentar largas re­

missões, o A. aconselha esta operação, que é desprovida de perigo.

E. COELHO.

Tratamento dos cancros do colo do utero pelas radiações: idéa sumá­

ria dos métodos e resultados; indicações terapêuticas. (Traite­
ment des cancers du col de l'utérus par les radiations : idée sommaire des

méthodes et des résultats; indications thérapeutiques), por Cl. REGAUD,
Director do Serviço Terapêutico da Fondation Curie, Paris. - Relató­

rio ao Congresso Internacional de Cirurgia de Roma (19:16). - Archives

d'Electricite Médicale et de Physiothérapie du Cancer. N.o' 515 e 516,
Abril e Maio de 1926.

CONCLUSÕES:
I - Métodos e técnicas:
r." No tratamento dos cancros cérvico-uterinos, a curieterapia por via

útero-vaginal, como dantes, e não a r ádio-puntura ou as formas diversas cla

radio-cirurgia, é aínda o método que se deve escolher na irradiação interior.
Éste método deve utilizar, exclusivamente, a radiação gama convenien­

temente fil trada.

Realizou-se um grande progresso com a dispersão do disposi rivo ra­

diante, repartindo o material rádio-activo em numerosos focos elementares,
fracos e com potência ig-ual, bem mantidos nos seus lugares, e com um certo

alongamento da duração do tratamento único.
2." Para a irradiação exterior pode recorrer-se à roentgenterapia ou it

curieterap ia.
Na roentgenterapta, um método que e111pregue largas superfícies de en­

trada e pouco numerosas,' uma radiação fortemente filtrada e uma grande
distância focal parece superior a um método com superfícies de entrada pe·
que'1as e numerosas, radiação fraca e curta distância focal. O primeiro exige
mais tempo, mas dispensa a balística difícil, quantas vezes aleatória, do se­

gundo.
A curieterapia transpëlvica é susceptível de uI trapassar a roentgentera­

pia, se a sua superio ridade técnica não tiver que lutar com a enorme des­

vantagem económica.

3." Os cancros cérvico-uterinos são desigualmente rádio-eensiveis.

Os adeno-carcinomas são menos sensíveis que os epiteliornas epidérrni-



cos (carcinomas plano-celulares), pelo menos sob a acção de uma radiação
muito selectiva.

4.' A infecção microbiana local diminui a eficácia dos métodos radiote­

rapêuticos,
Por outro lado, a irradiação de um cancro infectado agrava a infecção e

pode determinar complicações sépticas.
Por estas duas razões, é extremamente importante fazer desaparecer a

infecção secundária dos cancros do colo, antes da radioterapia.
Os micróbios mais perigosos e mais difíceis de desalojar nos cancros

cérvico-uterinos, são os estreptócocos.
O mau estado geral, que tem como causas ordinárias a infecção secun­

dúri a e a hernorragia, é uma causa de insucesso.

5." Como sucede a todos os cancros, os do colo do útero sao rádio-imu­
nizados progressivamente pelas irradiações repetidas e espaçadas. Ao mesmo

tempo, os tecidos gerais que envolvem e compenetram o néoplasma sao pro­

gressivamente rádio-sensibilizados.
Êste processo duplo termina na radio-resistência absoluta, complicada

de rádio-necrose, e opõe-se à continuação do tratamento radioter ápico, mar­
cando-lhe o limite.

Por êste motivo, impõe-se o tratamento único em tempo limitado, a não
ser em casos tratados intencionalmente, por prudência, a título paliativo.

6." O modo cronológico óptimo do tratamento é interrnediario entre a

irradiação massiça e a irradiação dispersa. A duração mais favorável parece

compreendida entre 5 e 20 dias. Com duraçãomener, as reacções sao vio­

lentas; com duração maior, decresce a eficácia e desenvolve-se depois a rá­

dio-resistência.

7.a Os dados relativos às doses sao ainda insuficientemente precisos. Pa­
rece certo, entretanto, que, para os cancros epidérmicos (plano-celulares) do

colo, a dose cancericida é geralmente inferior (de [/10 a 1/4) à dose que des­

trai selectivamente a epiderme cutânea (dose epidérmica).
8." Deve dar-se uma importância muito grande aos cuidados prelimirrares

e aos consecutivos - tanto maiores quanto mais avançado estiver o cancro.

A radioterapia dos cancros do colo só deve ser realizada em doentes
ho spitalizadcs.

g.' A biopsia não traz inconvenientes, na maior parte dos casos. A aná­

lise é sempre útil para conhecer a espécie histológica do cancro. É necessá­

rio, nos casos em início, para confirmar o diagnóstico. Os doentes curados

por qualquer método (cirurgia, radioterapia), sem verificação histológica,
não podem figurar como valor em uma estatística.

IO.' A análise bacteriológica é necessária para descobrir as infecções se­

cundárias, assim como para preparar e guiar o seu tratamento.

Il- Resultados:
[La As rádiolesôes locais (queimaduras do útero e da vagina, do recto,

da bexiga, da pele) e gerais (modificações sérias ou persistentes da composi­
ção do sangue, sintomas cardio-vasculares graves) resultam de erros, que té­

cnicas roentgen e cur ieterápicas correctas permitem evitar.
12.' As complicações infecciosas não são ainda evitáveis com segurança
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no tratamento radioterápico dos casos avançados, apesar dos progressos re­

centernente realizados. Consti tuem a única causa de mortalidade primária, a

qual, nos casos avançados, varia entre I e 6 por cento.
13.' Entre as numerosas estatísticas publicadas, muitas não convencem

da realidade das proporções que indicam as curas.

Está unanimemente admi tida a regra que pn;screve um período de

observação de 5 anos antes que uma cura possa ser considerada como defi­

nitiva. Esta regra é legitimada pela latência inicial e pela lentidão de evolu­

ção de certos casos de recidiva pélvica ou abdominal.
As estatísticas publicadas que compreendem casos observados durante

menos de 5 anos só oferecem inte rêsse se forem rectificadas e publicadas
periodicamente de novo.

As principais causas de êrro encontradas nas estatísticas são :

Ausência ou insuficiência de verificação histológica;
Número, algumas vezes, excessivo, de doentes perdidas de vista e como

tal eliminadas;
Confusão entre doentes vivas, mas não curadas, e doentes presumida­

mente curadas, isto é, efectivamente examînadas e sem sintoma objectivo de

cancro;
Falta mais ou menos flagrante de imparcialidade ;a definição dos casos

deduzidos' e dos casos introduzidos.

14.' As boas estatísticas radioterápicas fornecem em média as seguintes
proporções de curas, para uma duração de observação de 5 anos pelo menos

depois do tratamento, tomando como base o número de casos tratados:

a) todas as categorias em conjunto , ' .

b) categorias inoperáveis (graus IV e lII) em conjunto .

c) categorias operáveis (graus II e f) em conjunto .

d) casos do I grau à parte , .

I5a200/0
3 a 15 %

30 a 40 %
40a60OJO

Estes resultados -correspondem ao estado das técnicas em 1919 e 1920.
Tendo-se realizado progressos irnporrantes desde há 5 anos, o número

de curas deve crescer nos anos próximos. Ce facto, as proporções dos casos

presumidos curados três anos depois, dois anos e um ano estão em aumento

notável.
III -Indicações terapêuticas:
15." No que respeita a métodos, a terapêutica dos cancros cérvico-uteri­

nos evoluciona no seguinte sentido geral:
Restringern-se as indicações da histerectomia. Aparte certos casos muito

raros em que os métodos radioterapicos são ineficazes ou perigosos, a his te­

rectomia deixou de ser nitidamente superior à radioterapia, mesmo nos ca­

sos do I.
o

grau.
Nos casos do 1.0 grau parece haver vantagem em fazer preceder a ope­

ração de uma aplicação de rádio (associação curieterapia-histerectomia).
A curieterapia por via útero-vaginal parece ser o método de escolha nos

casos de 2.° grau. A histerec tomi a consecutiva só é então aconselhável e os

cancro fôr de fraca rádio-sensibilidade (adenocarcinomas).

"' ".; ....
. � .

"
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As indicações da roentgenterapia aurnehtar àrn muito em prejuizo da

curieterapia interior. Colaboradora necessári a desta (associação rcentgentera­
pi a-curiererapi a) na maior parte dos casos do 3.° grau, a roentgenterapia
usada só constitui atra tamento de escolha nos casos mais avançados e nas

recidivas depois de histerectornia,
A curieterapia exterior entra cm concorrência séria com a roentgen­

terapia.
A radiocirurgia parece sem futuro.

A radioterapia pest-operatória, a título profilático, já não tem par­
tidarios.

16." Sob o ponta de vista das indicações fornecidas pelo estado anátomo­

-clinico, as regras pree edentes podem ser formuladas sob uma forma.
Os casos do 1".0" grau "podem ser tratados ou por hiterectomia, ou pela

curieterapia interior, ou pela sua associação, começando pela curieterapia.
Os casos do 2.° grau constituern o lote para a curie ter apia interior em­

pregada só.

Os casos do 3.° grau podem ser tratados pela radioterapia exterior só,
ou pela asso viação desta e da curie terapia interior, começando então sem­

pre pelo emprêgo dos raios X ..

Os casos do 4.° grau não são todos tratáveis. Uma infecção grave e irre­

mediável, a propagação extensa do cancro ao peritoneu, as metastases vis­

cerais, a caquexia são tudo contra-indicações. Os casos tratáveis, ainda que
muito avançados, reservam-se para a radioterapia exterior (raios X com

forte .fil tração, rádio).
Os casos desenvolvidos sôbre o côto de histeretomia sub-total são para

tratar segundo o seu grau, por curieterapia interior ou pela radioterapia
(raios X, radio) exterior.

A coexistência de inflamação anexial contra-indica os métodos rad iore­
r ápicos ou deve tornar o seu emprêgo muito circunspecto.

Qualquer causa local que torne atípica ou incornpleta uma aplicação de
rádio pela via útero-vaginal implica a associação dêste método com a cirur­

gia ou com a radioterapia exterior.

17." As indicações terapêuticas precedentes só têm um valor relativo.
São exactas se se supõe que os métodos em presença são servidos por meios

de valor igual (material, competência do pessoal).
A êste respe i to, é funesta a lenda da maior facilidade dos métodos

r adiorer àpicos.
18." Não está em geral ao alcance dos médicos que trabalham isolada­

mente obterem, no tratamento dos cancros do colo do útero, os resultados

que cor respondern ao estado actual dos métodos.

A concentração dos meios materiais poderosos e das competências dr­

versas que são necessários em estabelecimentos pouco numerosos, mas per­
feitamente dotados de aparelhos, é uma necessidade para melhorar o rendi­

mento qualita tivo e quantitativo dos tratamentos .
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PRODUTOS

"WAN D'E R "

OVOMALTINE

Super-alimento dos anémicos e dos convalescentes.
Tratamento das afecções do estômago e dos intestinos.

Galactogénio.
Alimento dos intelectuais e dos desportistas.
MALTOSAN (Sôpa de malte)
Dispépsias e toxi-infeccões das crianças.

Permite observar um regime de dieta sem conse­

quências debilitantes.
De seguros. efeitos nos casos mais rebeldes.

NUTROMALT
Assucar nutritivo não fermentando no intestino.

Oomplemento indispensável ao leite de vaca no alei-
.

tamento artificial.
Combate a diarreia infantil e os perigos do desmamar.

ALUCOL
Tratamento dos estados hiperclorídricos.

CRISTOLAX
Laxativo não irritante. Específico da prisão de ven­
tre habitua], das crianças e das pessoas fracas.

JEMALT
Comb inação saborosa do extracto do malte seco com

, oleo do fígado de bacalhau.

A1TWStTClS gratis paTa os médicos

Dr. A. WANDER, S. A., BERNE
Únicos concessionários parer Portugal:

ALVES & C.A (IRMÃOS)
Rna dos Correeiros, 4 12 2.0_ LISBOA
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Est.

Tab.
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