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HOSPITAlS DA UNIVE-RSIDADE'DE'COIMBRA
CLÍNICA CIRÚRGICA -DA l"ACULDA'DE' DE M.EDICINA

UM CASO DE ELEFANTIASIS DAS PALPEBRAS
INFERIORES, (1)

OPERADO PELO PROFESSOR A�GELO DA FONSECA

A elefamiasis em geral é uma doença até hoje ainda mal
estudada e portanto mal conhecida a tal ponto que ainda nestes

ultimos anos' o conceito sôbre a sua etiopatogenia, assim como a

distinção entre a « elefantiasis arabum s e a « elefaniiasis nostra»

sofreram bem profundas alterações. A elefantiasis d'as palpebras
é uma modalidade duplamente interessante, não só pela sua

raridade, que só é talvez excedida pela dos benefícios obtidos

pelos processos terapêuticos empregados dos mais variados

matizes; mas também pela deformidade que ocasiona como bem
se pode verificar pelas fotografias dêste caso.

Sendo muito poucos os casos publicados bem se compreende
que os tratados da especialidade mesmo os mais desenvolvidos,
poucas linhas dediquem a tal afecção,

A nossa doente operada com o melhor resultado pelo
Ex.?" Senhor Prof. Angelo da Fonseca é tanto mais digna
de registo quanto é certo que na bibliografia compulsada nenhuma

outra vi com igual resultado, desde o caso ainda recente de
Jobin e Lacerte (Quebec) que .dizem que ( Ie, traitement (une
telle affection est trés décevant. Tout a été tenté en vain contre
cette maladie D pelo que à sua doente nem sequer aintervenção
lhe propuzeram, aos de Wecker e de Graefe em que ao ser-lhes'

(1) 'Esta doente foi apresentada na quinzena médica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra no dia 25 de Novembro de 1937;

Vot, v, N,O I
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feita essa proposta respectivamente pela I.a vez e como 2.° tempo,
as doentes deixaram de aparecer., já não falando nos casos em

que ao insucesso se veio juntar o agravamento do processo.

Fig.1
Antes da operação

Em 29 de Outubro de 1936 deu entrada nos serviços de Clí
nica Cirúrgica urna doente cuja história clínica é resumidamente
a seguinte:

R. lndiridual- Maria de Jesus da Mota, doente n.o 9821 - de 3.a C. M.,
de 19 anos de idade, solteira, domestica, natural de Boassas, concelho de
Sinfães.

A. Hereditários - Sem importância.
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A. Colaterais - Sem importância.
A. Pessoais - Sem importância.
H.. Preçressa - Há cerca de 4 anos, um mês aproximadamente depois

de ter tido erisípela na face, não tendo anteriormente epifora nem dôres na

região frontal ou na face, apareceu-lhe uma pequena tumefacção na palpe
bra inferior direita cuja sede exacta <lJ cloente)lão sabe precisar, indolor, e

L
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Fig. 2

Antes da operação

que foi aumentando progressivamente até que há um ano atingiu as dimen
sões que hoje apresenta.

Passado cerca de um mês do início desta lesão.i outra de igual natureza
lhe apareceu na palpebra inferior esquerda, pelo que esteve há 3 anos

num hospital do Porto, durante um mês, onde nenhum tratamento lhe

fizeram,
Refere a doente que o volume dessas tumefacções não é fixo antes tem
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freqüentes variações, por vezes bastante acentuadas, de um dia para o

outro; simultâneas e sempre do mesmo sentido dos dois lados, não relacío
nadas com a estação do ano, e que alem de indolores nunca se acompanha
ram de hipertermia geral ou mesmo local ou de qualquer perturbação da
respiração,

E ActHa.l- Tumeracção difusa de çonsístêncía mole, indolor quer

r
� ,

I
,
,

Fig,3
Depois da operação

expontâneamente quer à pressão de ambas as palpebras, inferiores, que à

direita tem o tamanho de um ôvo de galinha e à esquerda o de urn ôvo de

pomba" sôbre os quais com dificuldade se provoca godet de edema e que
pelo seu peso, sobretudo à direita, faziam com que o conjuntiva palpebral
se não ajustasse bem ao glôbo ocular,

Pestanas normais a não ser um pouco deslocadas pelo tamanho acen

tuado da lesão.
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Epifora bilateral.

Conjuntivas normais.
Ausência de movimentos de expansão da lesão, de alterações da pele

que as reveste, a não sel" uma ligeira pigmentação acastanhada, de blefa

rospasmo e de dôr pela pressão nas regiões nase-frontal, maxilares e dos
sacos lacrimais.

Fjg.4
Depois da operação

Ausência de perturbações da visão sendo normaes os reflexos à luz e â
distância.

O estudo radiografieo des seios cla face char�ando especialmente a

atenção para o etmoide, não revelou nenhuma alteração.
Análise de urina e o exame do funcionamento urinário, nada revelaram

de anormal assim como o estudo do aparelho cardio-vascular o mesmo suce'

dendo com o;
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Estudo hematológico e com a auscultação dos pulmões. Metabolismo
basal: normal. Reação de Wassermann : negativa.

Diagnóstico - Embora o exame biopsico viesse conflrmar mais tarde a

hipótese que de inicio ccnsíderamos como mais provável, como êsse ele
mento decisivo só neste caso nos podia ser fornecido caso o diagnóstico
feito permitisse recorrermos a ele; tivemos que pensar em muitas outras;
algumas das quais confessamos, bem pouca consistência tinham no nosso

espirita e assim é que depois de ponderadas afastamos as seguintes prin
cipais:

Edema ele origem carâtaco ou renal - Pela integridade do funciona
mento destes aparelhos.

Foco infeccioso ela, vizinhança - Em especial do plano osseo (sinusite
quer esfemoídal, etmoidal, frontal ou maxilar, osteo periostite orbítaria etc.)
quer conjuntivite, ou dacriocístite etc. ;

Pela ausência de dôr mesmo à pressão do plano esqueletico, de qualquer
nodulo endurecido, de gânglios pré-auriculares, de secreção conjuntiva!
patológica, de qualquer afecção dos seios ela face etc.

Neoroma plecciforme - Pela ausência da triade sintomática:

a) Cordões que se percebem bem pelo tacto serem sinuosos, duros,
nodosos, monolifermes e irregularmente entrelaçados como vermes.

b) Lesões osseas infrajacentes.
c) Ptose obliqua externa, e ainda pela sua evolução exclusivamente

palpebral.
Linfaçioma circunscrito - Pela sua extensão a toda a palpebra (o que

é raro nesta afecção) por o edema se não deslocar manifestamente para os

tecidos vizinhos pela pressão etc.

Edema elefo niiueico sifilítico Olt iuberculoso - Pela ausência de bossé

laduras gomosas. abcessos, fistulas ou de cicatrizes nas palpebras, assim
como de perturbações elo estado geral; além ele que pela anamnese e estudo
da doente nesse sentido, esta hipótese depois ele formulada, em nada se

robusteceu.

Lipoma - Pela elifusão dos seus limites, ausência ele toela a espécie de

septagem na sua espessura e portanto também de bosselacluras e ainela pela
sua consistência.

Fibroma - Pela sua consistência e por não serem tumores nitidamente

circunscritos.

Blefarite h.iperirofica - Pelo grande desenvolvimento da lesão, pela
sua extensão atoda a palpebra, pela normalidadade das pestanas etc.

Compressão biloteral elos vasos oftal'mioos - (circulação de retorno),
por um processo inflamatório ou neoplasico sobretudo ao nível do etmoide

ou da sela turcica:

Pelos estudos radiográficos, resultado do exame das fossas nasaes etc.

Trofoedema crónico de Meige ou pseuâo eleianiiasis neuroartritic« ele
Mathíeu - Pela sua localisação, consistência, ausência de carácter fami

liar etc.

Mueoeelo dos seios frontais - Pela ausência de exoftalmia com pro

jecção lateral dos globos oculares etc.
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Cedas adiposes Iocolisaâas - Que quando indolores corn esta localisa

ção além de só aparecerem em idades muito mais avançadas, não são tão

prenunciadas e apresentam ao tacto como na outra modalidade uma sensa

ção de lobulação e quando dolorosas (doença de Dërcum) nunca atinge a

face, além do seu caracter doloroso quer à pressão quer mesmo exponta
neamente.

Edema awqioneuroiico ou ele Quincke - Pela sua evolução progressíva,
carácter de permanência da afecção e fraca intensidade das pousseés, pois
que embora houvesse por vezes variações do seu volume nunca a lesão
deixou de ser sempre muito bem manifesta etc.

Perturbações enâocrinae de responsobiluùuie de tiroideia (miæoeâema)
- Sobretudo a modalidade circunscrita de miæoeâema-iuberoso atípico de

Jaâassohm-Daessecker: pela normalidade do metabolismo basal e ausência
de estigmas de pequena insuficiência tiroideia.

Enfisema das palpebras - Pelos sinais fornecidos pela palpação.
Linfadenoma palpebral - Pela normalidade LLO número 'de globulos

brancos e da fórmula leucocitária e pela sua evolução.
Linfaâenoma das orbitas - Pelos mesmos motivos do anterior e pela

ausencia de exoftalmia.

Angioma das polpebrtu: - Pela ausência da côr azulada da pele que as

cobre, de variações de volume muito apreciáveis (por exemplo: durante o

esíôrço ) e de reductibilidade considerável.
Cloromo. ou canCj'o venle d'Aj'an - Pela ausência de cloração verde

ervilha muito particular, de exoftalemia, de cegueira, surdez, ·de tumores

ternporaes e pela lentidão da sua evolução.
Edema palpebj'al de origem menstnwl - Pela nenhuma relação que na

evolução do processo manifestou ter com os periodos menstruaes.

Edenta miiomomiuco - Pela vigilância a que sugeitámos a doente e

pela existência de poussées e de regressões parcíaes que de quando em

quando apresentava.
Edema ioæico - (sobretudo pelo arsénio) pela anamnese e pela ausên

cia de fenómenos gerais graves.
Tumores malignos das pnlpebras - Pela lentidão com que se formou

a lesão, ausência de dôr, consistência mole etc.

Neoplasmas das glandulas lacrimais - Pela sua extensão uniforme a

toda a palpebra, ausência de exoftalmia lateral para baixo e para dentro,
de ptose palpebral, de fenómenos de compressão ocular, de dôres, de pertur
bações da visão, da secreção lacrimal etc.

Trombose elo seio cavernoso - Que como a seguinte afecção, esta pela
sintomatologia local e ambas pela sintomatologia geral nem eram a bem

dizer hipóteses a formular.

Edema caqueciico.

Citando por fim a hipotese que logo de inicio considerámos como mais

provável de que se tratasse de;

Elefantiasis de origem esirepiococico � por ser uma afecção que pode
ter esta Iocalísação, por ter aparecido secundàríamente a um processo ínfec-
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cioso cromco (erisipela) e ele uma maneira geral por ser a que mais se

coadunava com a história clinica e sintomatologia apresentada.

Preparução pré· operatória - Tetravacina, broncovaclydum e strepto
vaclydum.

Operação -1.0 tempo em 24 de Novembro ele 1936: Exerese do tecido

patológico' à direita.
2.0 tempo em 18 de Janeíra de 1937: Exerese elo tecido patológico à

esquerda.
Anestesia .; Cloroformio.

Duração - 1.0 tempo: 35', 2.0 tempo 35',
Fàctos rligl�OS de reçisio durante ft operação - Nulos,

Cuidados especiais post-operatórios -- Soros anti-pneumococico e anti

-streptococico, «Octínum, Fibrolísina. Merck, massagens, íonisação iodica e

efluviação eléctrica sôbre as palpebras.
Sequências post operatórias - Optimas.
Análise histológica elo tecido patológico - (Feito no Instituto de Ana

tomia Patológica da Universidade de Coimbra) n.O 2025:
,,0 fragmento é constituido por epitelio de revestimento hiperplasiado

e com lesões superficiais de hiperqueratose. Nomeio das papilas existem
celulas tumefeitas, as glandulas sudoríparas e. sebaceas, pouco abundantes
mostram prolif'eração tipica do epitelio e são rodeadas por abundante infil

tração leuco-linfocitária.

Seguem-se feixes de fibras conjuntivas dissociadas por edema e com

lesões de degenerescencia hialina e fasciculos de fibras musculares em

. degencrescencia cerea.

Os vasos sanguíneos e linfáticos mostram lesões de esclerose e oblitera

ção; observam-se pequenos fócos hemorrágicos-.
Reeultaâo - Curada,

GUILHERME PENHA

Interno âos Serviços de CUnica Cinwgica,
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Lúero DE ALMEIDA e ARTUR MARIA DIONIZIO

Conjuntamente com uma fórma típica, de expressão rádio-clí
nica bem conhecida, reveste a pneumonia infantil, como sabemos,
numerosas fórmas anormais pela sua duração, radiologia e sinto

matologia.
Quanto á duração, as fórmas abortivas on rudimeniares D' Es-..

pine (podendo não exceder três dias), contrastam, naturalmente,
com as fórmas prolongadas (pneumonia dupla, migradora, remi

tente ou intermitente, recadente vulgar, reaparecendo após dois
ou oito dias de apir e xia e abortiva de recaídas sucessivas de Con

cetti, na qual os períodos de apirexia são mais ou menos nume

rosos e sucessivamente menores, etc., durande não sete a nove

dias, como sucede habitualmente, mas doze, quinze, vinte

e mais.
Sob o ponto de vista radiológico, se a sua tradução é dada

geralmente r-elo clássico triânqulo pneumónico de Weil e Moud

quand (triângulo de séde supero-labar, geralmente à direita, de vér

tice hilar e de base axilar, na radiografia de face e pela pirâmide
pneumónica de Bazzano (i) na radiografia de perfil, de orientação
variá vel conforme o lobo interessado), a verdade é que póde ser

.

bem diferente na séde e na fórrna. Na séde porque a pneumonia
póde constituir-se em todos os lobos (superior direito e inferior

(I) Robert Debré, Julien Marie, Jean Bernard e B. Dreyfus, Etude radiolo

gique de Ia pneumonie franche aiguë de l'enfant, pécédée de quelques remar

ques cliniques. Rev. Française de Pédiatrie, 11.0 2, 1936, pug. 157-200,
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esquerdo de preferência), inclusivamente nos lobos cardíacos, simu

lando, neste caso, as mais diferentes afecções. Na fórma porque em

vez de um triângulo póde revestir o aspecto de uma faixa, de urn

capacête (hepatizaçõo apical) ; de um quadrilátero, um trapésio,
etc. Isto nos lobos superiores. Nos inferiores, mercê das sobre

projecções lobares (lobos inferior e médio â direita, inferior e

superior á esquerda), as imagens radiológicas são ainda mais

complexas: pseudo-pleural á esquerda (diferenciá vel pela radiogra
fia de perfil, «qui montre la localisation uniquement postérieure de la
maladie et l'intégrité du lobe supérieur», á direita sob a fórma de

triângulo de base mediastino-diafragmática e vértice parietal de
limite superior nítido e inferior impreciso (pneumonia do lobo

médio), traduzida, em radiografia, de perfil, por urn cone de vértice
hilar e base antero-inferior); de uma sombra na parte média «de
limite supérieure nette, de limite inférieure qui l'est rnoin», simu

lando, de face, o lobo médio, «mas evidenciando-se, na radiogra
fia de perfil, como urna pneumonia do vértice do lobo inferior

(pneumonia de Fowler) e ainda sob a fórma de imagens as

mais proteiformes ('I). Tão numerosas e variadas, não constituem,
todavia, estas imagens radiológicas, todas quantas a pneumonia
póde revestir, Outras, efectivamente, embora muito raras, são

possíveis e dignas de conhecer-se pelos erros de diagnóstico a que
podem conduzir, Referimo-nos ás imagens hilares, pseudo-gan
glionares e ás pseudo tuberculosas. As primeiras, negadas por
alguns autores (Weill, Blanc-Perducet, etc.), originando pneumo
nias sempre mudas (note-se que nem todas as pneumonias centrais,
pseudo-hilares, sâo mudas e nem todas as pneurnonias mudas são

centrais), a sua existência é incontestável. Rafie Mouriquand e)
etc. admitem-nas e tem-nas descrito e Dom browskaya (3), consi-

(i) Quando ocupam tudo um campo pulmonar (pneumonia total), simulam
fácilmente uma pleurisia purulenta,

(2) G. M ouriquand et J. Savoie, Diagnostic entre la tuberculose hilaire

primitive et la pneumcnie hilaire, Bull. de Ia Soc. de Péd, de Paris, 1936,
p. G69,

(') J. Dombrowskaya, Pneumonie de Ia premiere enfance; etc. Rev. Fr.
de Pédiatrie} 1935, pago 69'90,
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dera-as o substrato anatorno-patológico de todas as fórrnas sim

ples e de parte das intermediárias (l.). A s segundas, ou lesões

pseudo-tuberculosas, correspondem, conforme são pl'zmitivas ou

secundárias, a fenómenos diferentes. No primeiro caso trata-se

de imagens em faixa (já citadas). «I! existe des pneumonies, fran
ches cliniquement, qui ne sont jamais franches radiologiquement.
Nous prenons pour exemple le cas du jeune Tr •.. (Radios IX e

X) qui, de face et de profil, ferai faire le diagnostic de bacillose,
alors que l'évolution cyclique et la guérison est obtenue depuis
plusieurs mois (avec cuti negative) irr posant le diagnostic de

pneumonie, comme l'un fait les signes cliniques». No segundo a

ideia da tuberculose pulmonar decorre do aspecto atípico da

imagem radiológica - imagem em fócos de limites imprecisos,
sobrecarga hilar, etc. depois de ter sido mais ou menos típica
imagem' registada só no período terminal do processo febril ou

mesmo depois dele extincto. De umas e outras pode bem dizer se

com Breton e Christiaens: «Ces images, qui prenent Ie masque de
la tuberculose lorsqu'elles sont en activité et en décroissance,
peuvent le garder lorsqu'elles son mortes. On connait la relative

fréquence des séquelles de pneumonie (trarnitre, hiles chargés,
scissurites non tuberculeuses» (2).

Relativarnente á sintomatologia, ao lado das formas que come

çam e acabam bruscamente após um estado febril contínuo e que
s·e acompanham de sinais esteroscópicos indiscuiiveis, embora
frustes e tardios, bem como de outros mais ou menos frequentes
(de Variot ou skodisrno infraclavicular; de Lesné ou contra ctura

uilateral dos escalenos; de Salzer ou dõr no ponte frénico cervi

cal; de Jean Dœfrae ou dõr á pressão no terço inferior dos fému

res, sede electiva do pneumococo; de Simonini ou «dôr â pressão

(1) Este autor divide as pneumonias, na primeira infancia, em simples,
pulmonar Oll localisada (com estado geral levemente atingido), tóxica e

taxi-séptica (com estado geral grave, alterações funcionais intensas do sistema
nervoso, aparelhos cardiovascular e 'digestivo, supurações, etc) e inierme
diá1'Ía (com fenómenos tóxicos instáveis, transitórios), tendo, r-espectiva
mente, per anatorno-patologia : lesões hilares e para-verrebrais ; lesões em

fócos dessirninadns, abcedantes, confluentes e lesões hilares para-vertebrais
e labares em grandes e pequenos fócos (retro p. 88).

(2)
.

MM, Breton et Christiaens, Contribuition à l'étude radiologique de la

pneumonie de l'enfant, L'Echo Médical du Nord, n.v 52, 1936, p. 1090,
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debaixo do canal auditivo, entre a apófise mastoíde e o ramo

montante do maxilar», de Weill e Mouriquand. e de Jules Renault,
ou, respecrivamente, da deficiencia e precessão inspiratorias infra
claoiculares, etc.), relativamente á sintomatologia, repetimos, ao.

lado das formas que começam e terminam bruscamente, devem
citar-se as qUI! se instalam insidiosamente e por fenómenos de

rino-faringo-bronquite ; as' que são deeprooidas de sintomas torá
cicos (dolorosos. de auscultação, percussão e palpação) ou pneu
rnonias silencicsas ; as formas cerebrais (delirante, sonolenta e con

vulsiva ou ec'âmptica); a forma meníngea,' as formas abdominais

(pseudo-apendicular de Mirande e pseudo-peritoneal), não raro,
sobretudo a primeira, condusindo á intervenção cirúrgica, inofen

siva, é certo, mas igualrnenre inútil; as formas coleriforrne e

tifoide; as formas ern que a febre é, não do tipo contínuo, mas

com uma ou mais remissões de 1 a 3.° (no caso de uma F,Ó remis

são, geralmente no 6.° ou 7.° dia, excepcionalmente no 3,° ou 4.°;
com dois períodos de duração sensi velrnente igual, U111 em volta
de 40 e outro de 38.0; com febre francamente irregular; termi

nando, não brusca c dcfinirivarnente, após uma cpicrise mais ou

menos nítida, mas depois de um curto período de grandes oscila

ções, verdadeiro periodo anfibólico ; de remissão, para :8.°,
durante 12 heras ou de um corto e ligeiro retorno febril, etc.

Dignas de registo, ainda, são a forma contralateral (chamamos
assim á pneumonia diagnosticada clinicamente de um lado e radio

graficamente do outro),
_

e as formas associadas (pneumo escarla
tina e oro-pneumonia). Pondo de parte a forma otalqicà (pneu
monia sem tosse, dispneia e sinais de auscul ração na qual as

dores auriculares, pela sua acuidade e persistencia, podem, falsa

mente, _levar ao diagnóstico de otite, mais ou menos fácilmente

eliminavel por um fidedigno exame otológico), duas modalidades,
a de ato-pneumonia simultânea. e a de ato-pneumonia segunda,
pode revestir a oto-pneumonia propriamente dita ..

A seu respeito traduzamos Julien Marie, que tão expres
sivamente as soube descrever. «A etc-pneumonia apresenta dois

aspectos clínicos diferen tes, segundo a data da instalação do foco

pneumónico: ora começa a otite seguindo-se-lhe a pneumonia,
ora a otite e a pneumonia avoluem simultâneamente. Eis como

se apresenta a oto-pneumonia sequnda ; numa creança, geralmente
com menos de cinco anos) instala-se 1,1111 estado infeccioso carae-
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terisado por uma grande temperatura, tosse e agitação. O exame

do pequeno doente revela uma rino faringite com garganta ver

melha e muco pus correndo ao longo da parede posterior da

faringe. Nos dias seguintes; a persistencia de febre e o apareci
mento de dores auriculares, conduzem ao exame do especialista
que verifica que um ou os dois tímpanos estão vermelhos' e disten

didos, fazendo uma paracentese uni ou bilateral que dá saída a

uma gota de pûs. O diagnóstico é, pois, bem preciso; rino-farin

gite com otite supurada uni ou bilateral. Na evolução, porem, é

que reside todo o interesse do problema. No segundo ou terceiro
dia após a paracentese, a temperatura inicia' a deferverecericia e

a evolução anuncia-se regular, sendo habitual, após o tratamento

de uma otite média supurada, que o seu regresso a 37, o
se observe

entre o segundo e o quarto dia. Bruscamente, porém, apezar da

drenagem auricular parecer conveniente, a temperatura sobe de
novo a 40° e mantem .se neste nível. O médico, chamado outra

vez, repete os seus exames e não constatandc, COI11 os limitados
recursos que lhe fornecem os meios clínicos, nenhuma nova loca

lisação, recorre ainda, depois de 24 ou 48 horas de expectativa ,

ao axilio do especialista. Este, sem dúvida, não descobre, geral
mente, nenhum sinal caracteristico tradusindo a propagação da
infeccão ás células mastoideias mas uma tal asccncão térmica
,. ,

sobrevindo bruscamente vários dias após a abertura de urr a otite

supurada, isto é, na ocasião das corrplicações otogénias, faz-lhe

recear, e com razão, umo infecção mais profunda podendo,
talvez, através das celulas ósseas internas, atingir o seio ou as

meninges terminando a conferencia, habitualmente, por o especia
lista maniíestsr ô desejo de ampliar a sua intervenção, esvasiando
o antro e a mastoide.

Ora, a verdadeira causa deste retorno inesperado de febre, é
o aparecimento secundário de um fóco pneumónico latente, total

mente mudo, e do qual o pediatra deve conhecer a possibilidade
e a frequencia e, consequentemente, a certeza de existencia recor

rendo ao exame radiológico. Uma radioscopia ou uma radiogra
fia, na verdade, dar-lhe.hão, rapidamente, um diagnóstico irnpos
sivel de fazer com os métodos puramente estetacústicos, tendo
assim a satisfação de prestar um grande serviço ao seu doente
detendo oportunarnento o gesto, pelo menos inútil, do espe
cialís ta.
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A ato-pneumonia sirnultanea apresenta-se com um aspecto um

pouco diferente : a otite e a pneumonia são conrernpor âneas e

enquanto a otite é facilmente diagnosticada e tratada, a latencia

hahitual do fóco pneumónico permite todas as hipóteses para
explicar a expressão altamente febril da doença. Pensa-se ainda,
desta vez, que é preciso relacionar tudo com a otite, e o mesmo

raciocínio, a mesma conduta e os mesmos riscos se repetem.
Neste caso, é igualmente o pediatra, conhecedor dos factos,

que tem o dever de solicitar, perante o insucesso da clínica, um

exame radiológico que lhe dará, sem grande custo, a razão de ser

da persistência febril afastando a ideia de nova intervenção sôbre
o fóco otogénio, o qual não é o verdadeiro responsável da conti

nuação do estado infecciôso.
Em resumo, emquanto a frequência da otite, como compli

cação tardia de pneumonia infantil, é bem conhecida e não apre
senta, geralmente, dificuldade alguma de diagnóstico, sucede bem

diferentemente com a otite precedendo-a ou acompanhando-a.
Dada a latencia clínica do fóco pneumónico, o médico e '0 espe
cialista tendem a considerar a evolução do fóco otogénio como a

causa da persistência febril.
Realmente não sucede assim, pois a verdadeira causa está na

evolução de um fóco pulmonar, inaudivel clínicamente mas visivel
ao exame radiológico. O conhecimento de tais factos não é dcsti
tuido de valor prático, evitando, provisóriamente, pelo menos,
uma operação sôbre o fóco oto-rnastoideu e não associando � evo

lução própria de uma oto-pneumonia, os riscos de uma interven

ção cirúrgica inútil» (1). A nossa observação constitue um caso de

oto pneumonia simultânea. Ei-Ia resumidamente:
M. N. do V., de 4 anos, residente em Coimbra, alimentada com,

o leite da mãe durante o primeiro mês, com leite de vaca durante

os três mêses seguintes e depois com farinhas, leire, etc.

Primeiros dentes e primeiros passos, respectivarnente aos 8 e

18 mêses.
Antecedentes hereditários e colaterais sem valôr. Como ante

cedentes próprios, «angina b em principies de 1936.
Primeira consulta em 2 de Janeiro do corrente ano, sendo-nos

(I) Julien Marie, Remarques sur la pneumonie ùe l'enfant: .Importance
ùe l'oto-pneœnoriie. Le Méùiçinc Infantile, n.v IO, 1936, pag 323 ·32,5.
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dadas pela mãe, as seguintes informações: Há oito dias adoeceu

corn febre e otalgia á direita, tossícola e vagas dôres torácicas.
Três ou quatro dias depois abundante supuração auricular após a

qual desapareceu a otalgia persisiindo, porém, a febre. Ao exame

clínico discreta supuração do ouvido direito e dôr atenuada, á

pressão, na mastoide homónima. Á auscultação sensível taquicar
dia (130 contraçôes por minuto), sibilos difusos e simples dimi

nuição do murmurio vesicular á direita. Temperatura 39.0; sinais

de Lesné e de Variat duvidosos.
Admitindo a possibilidade de uma pneumonia foi feito um

'exame radioscópico do tórax o qual, acusando, com certa sur

dresa nessa, a existência de extensas lesões pulmonares ou pleuro
-pulmonares á direita. foi seguida imediatamente de uma radiogra
fia revelando: aá direita, uma opacificação pleura-pulmonar, ocu

pando os dois lobos superiores, com uma zona muito mais densa,
de forma triângular, com o vértice correspondendo ao hilo e a

base á linha axilar; para dentro desta zona e do vértice, opaci
ficação muito mais discreta; grande desvio da sombra cardíaca

e do pediculo vascular para a direita por aderencias ao peri
cárdio; á esquerda a sombra hilar ligeiramente aumentado de

volume, sem reacção peri-hilar apreciá vel; cúpula do diafragma
muito elevada devido á grande aero-eolia existente no colon

esquerdo» (radiografia n," 1).
Evolução: dois dias depois apirexia e ligeiro sôpro tubar na

axila direita; em II (do 1-1937), discretos sibilas na base esquerda
e respiração fraca a direita.

Pirquet, negativa em I e em 10-3-g37.
Radiografia n." 2, feita em lq-l-g37; «mostra á direita a som

bra hilar ainda bastante aumentada de volume e, partindo d'ela,
uma, pequena mancha alongada de densificação, dirigindo-se para
fóra, ao nível do terceiro espaço inter-costal, resto da pneumonia
de que a doença foi portadora. Á esquerda, a sombra hilar

apresenta-se também aumentada de volume e bastante arborisada».

Radiografia n." 3 de IO de março de 1937:» mostra perfeita
transparência pulmonar de um e outro lado, sem sombras de

densificação ; a sombra hilar esquerda está ligeiramente aumentada
de volume, partindo do seu palo superior uma discreta reacção
linfangítica peri-vascular, que se dirige para o primeiro espaço
inter-costal. })
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Evidenternente que os casos de existência e de sucessão de
uma otite média supurada e de uma pneumonia latente, condu

zindo ao prová vel diagnóstico de oto-rnastoidite ou de oto-antri te

(a mastoidite Oll a antrite, latentes) por sua vez), com todas as suas

naturais conseqüências, são muito raras excepcionais. Entretanto,
porque; embora excepcionais) são incontestáveis, merecem ser

devidamente conhecidas. Efectivamente, a terapêutica e o pro
gnóstico de uma pneumonia infantil não sâo os mesmos que o de

Fig. 3

uma antrite Oil mastoidite. Embora a antrotomia seja uma ope

ração geralmente fácil e inofensiva nas crianças de menos de dois

ou três anos, dada a superficialidade do antro e a reduzida espessura
da lâmina óssea que a separa dos tecidos mole .. (Max Meyer), que

diferença, na verdade, sob vários pontos de vista, ao menos para
o médico e para a família do doente, entre o diagnóstico de oto

-rnastoidite e o de oto-pneumonia, aquele causando fundadas e

graves apreensões, êste, habitualmente favorável, benigno!
Repetimos, estes casos, são muito raros, excepcionais ana to-
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mo-clinicamente falando e mais o devem ser, ainda, sob o ponto
de vista da sua' terapeutica cirúrgica, se atendermos a que ·certas

mastoidites latentes infantis (inclusivamente dos lactentes) cerno

demonstrou Paul Bernard, pódem ter tradução radiográfica (1) e

sobretudo porque o número dos intervencionistas precoces tende
francamente a diminuir. Á parte certos casos de mastoidite ini
cialmenle supurada, beneficiando corn a intervenção cirúrgica
imediata, a terapêutica médica é preferível, podendo, quer evitar

aquela, quer torna-la mais oportuna e apropriada Depois de

demonstrar, _com algumas. Qbseryações,J_al_JTlodo de proceder, diz
a seu respeito Tixier ; de ne suis, d'ailleurs, ras seul de mon

avis. J'ai trouvé dans les Annales d'Otologie de 1935, sous la

signature de Paul Aubriot, de Nancy, un mémoire fort intéres
sant sur la temporasition en matière de chirurgie mastoïdienne.
L'auteur croit que l'on a, en général, tendance à trêpaner, prérna
turement, des mastoïdes qui ne

: réclament gue l'expectation
armée et Ie' traitement médical et il enonce une deuxième propo
sition empreinte d'une saine logique" : Une mastoïde devenue chi-

I

rurgicale peut et doit, à rr:oins de symptômes d'alarme, attendre
un optimum opératoire, en quelque sorte une maturation». (2)

Sem dúvida que associação de ato-pneumonia e de antrite ou

de antro-rnastoidite manifesta (revelada pela dôr, edema, apaga
mento do sulco retro-auricular, erc.), é possivel, impondo, cor

forme os casos e os autores. terapêutica muito variável: esvazia
mento antro-rnastoideu, vacinoterápia, soroterapia (3), etc. Mais

(1) Le Mée, Bull de la Soe. de Péd. de Paris, 1936, pág. [19.
(2) Léon Tixier, Sur le traitement médical des mastoïdites, Bul. de la

Soe. de Péd. de Paris, 19 [6, pág. 496.
(3) Trata-se, naturalmente, da seroterápia antipneumónica específica, que

só se póde instituir depois de indentificado ou identificados o pneumo ou

pneumococos em causa compreendendo, como é sabido, 4 grupos (J- II, III e IV
e este englobando 32 raças diferentes). Para isso, depois de fcita ou não a prova
da natureza pneumónica do processo a tratar, pela cultura do exudato peritoneal
do ralo no caldo de Truche, pelo fenómeno de Neufeld, etc. (Jean Troisier, M.

Bariéty et 1. Brouet, "Le diagnostic rapide des pneumococcies. L'épreuve du

péritoine de lu souris», "La Presse Médicale", n.s 7, 2937, pág. 1211, recorre-se

á prova de tumefação da cápsula» (ibidem, n.a '4, pág. 2501\ devido á preci
pitação, pelos soros específicos, dos polisacaridos capsulares.
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de que nesta hipótese são estes problemas para resolver sobre
tudo nos cases de processos febris ineæplicados dos lactentes, acom

panhados -=ae con vulsões oculares, insónia persistente, diarreia
coleriforme, etc., devidas a uma otc-antrite latente e podendo ser

mais ou menos eficazmente tratados cirurgicamente (1), pela vaci

noterápia e por medicamentos como o Prontosil, Rubiazol, Septa
zine, Septoplix ou 1161. Fr., etc. (2). Se não importante, seria

interessante, pelo menos, conhecer a razão de ser da ato-pneu
monia. Localização dupla, simultânea ou sucessiva, do mesmo

processo pneurnocócico, disseminado por via respiratória ou vas

cular? Consequência de uma associação ou sucessão microbiana
em que os fenómenos de biotropismo desempenhem primacial
papel? lgnorârnos se existem trabalhos fidedignos a tal respeito.
Daí, pois, as nossas dúvidas e as nossas preguntas (3).

(I) .

Ribadeau-Dumas. Ramadier, Guillon et Le Melletier, La mastoïdite
du nourrisson, Bul. de la Soc. de Péd, de Paris, '936, pág. 33-44,

(2) Léon Tixier, loco cit.: P. R. Bize, Trois cas d'otite du nourrisson
avec température oscilante d'allure septicémique posant la question de l'inter
vention mastoïdienne ct gueris par le traitment médical, 1'et1'O pág. 500.

..

(3) È evidente qUt: o nosso caso, observado após drenagem expontânea
de otite, sede muito provável de infecção secundário, não se mostrava propí
cio a tais investigações, compreendendo, naturalmente, um exame bacterioló

gico do pus auricular e da expectoração (colhida por vómito ou sondagem gás
tica), urna hernocultura. etc.



SERVICI0S DE CIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR DE TETUAN

Cirujano Jefe : Dr. Manuel G. Durán

SOBRE TRES CASOS DE ILEO GRAVE POR CÁLCULO BILIAR,
INVAGINACIÓN, y TROMBOSIS ARTERIO-MESENTERICA

RESUELTOS FAVORABLE MENTE
POR

DOCTOR MANUEL G. DURAN

En el diagnóstico urgente que impone el abdcrnen agudo, en

la premura con que tiene que diagnosticar y actuar el cirujano,
quizás no se tiene lo suficiente presente en el animo todas las
causas probables, y sobre todo posibles que pueden abocar al
cuadro grave, si los hay, del ilea.

Ante un abdomen agudo, la serenidad del cirujano, es un

factor esencial que condiciona el éxito. Esta serenidad es abso
lutamente precisa, primero para hacer un diagnóstico correcto,

luego para saber actuar en las mejores condiciones de éxito,
En terminos generales ante un abdomen agudo de tipo ilea, se

piensa con excesiva frecuencia en la estrangulacion y no se da la
debida importancia a las causas de oclusión. Y sin embargo, su

pronóstico es apriori bien distinto, hasta tal punto que el ileo por
obstrucción con su cuadro aparatoso y grave puede terminar

favorablemente incluso sin intervención del cirujano. Nos apre
suramos sin embargo a proclamar, que ello no autoriza de ningún
modo para diferir una intervención que está en principio siempre
indicada.

Los casos que vamos a referir, demuestran hasta que punto el

cirujano debe pensar en todas las causas de ileo, y hasta que
grado una conjunción de circunstancias pueden conducir a un dia

gnóstico correcto, y a una decisión terapèu tica eficaz.
Número 5.084. - C. I. 57 afios. Diabética y metrorrágica.

Hace afias viene sufriendo episcdios dolorosos abdominales mal
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definidos, y a los que no ha concedido mayor irnportancia, obse
sianada lo mismo que su médico, por su diabetes. Estas crisis
iban acompafíadas cuando erán de alguna intensidad de acidosis
con acetonemia, que cedian ai tratamiento clásico.

Se trata de una enferma obesa, pícnica con estigmas inter
-sexuales de tipo hirsuto.

Precisando los carâcteres de sus algias abdominales, se trata

de crisis que sobrevienen con cier ta regularidad, cada 2-3 meses,
particularmente por la neche, a consecuencia de alguna transgre
sión dietética. E I dolor se inicia en epigastria, difundiéndose a

todo el abdomen superior, y pal ticularmente a hipocondrio dere
cho. Dolor a inspiración profunda y con irradiaciones a hom bra

derecho. EI episodio dura 2-3 horas, y suele terminar con una

descarga diarreica y orinas encendidas.
La exploración revela un discreto tinte sub-itérico, vientre

blando en batracio, con dolorimiento en epigastria y sobre todo
en hipocondrio derecho; sensación de resistencia profunda a ins

piración. Signo de Murphy, puntas frénicos positivos. En bajo
vientre y por tacto combinado, fibromioma uterino, tarnafio man

darina, determinante de las metrorragias.
, . .En pecho tonos apagados y com acentuación del segundo
aórtico, estertores subcrepitantes de bases pulmonares. Tensión
15 Mx. 8 Mn. Radioscopia estómago grande en ptosis de primer
grado, con hiperperistaltismo ydeforrnación do bulbo duodenal:
Vaciamiento lento por piloro. Jugo gástrico cantidad 60 cc. CIH
libre 15, total 32. Adler negativo, láctico negativo. Examen de
heces deficiente digestión de grasas y proteicos; no hemorragias
rmrnrnas. Radiografia con tretayodo negativa. Pruebas de fun
cionalismo hepático a galactosa y levulosa dan una insuficiencia
moderada. Glucernia curva 1,25-2- I ,80. Orina indicios albu

mina, y glucosa 15 grs. Sedimento cilindros y halinos y hema
ties. Diagnóstico colelitiasis con insuficiencia hepática.

Es sornetida a tratamiento médico de terapéutica protectora
de higado y cura hidro- mineral que Ie mejora considerablemente.
Pero de improviso surge un cuadro abdominal ruidoso de tipo
oclusión. La enferma siente un violento dolor en mesogastria
con retortijones y vómitos: La cara está pálida angustiosa un

poco arrugada, contraida ; pulso frecuente bastante pequefio,
lengua saburral, blanca amariIlenta; no hay evacuaciones desde
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hacè 48 horas aunque si, hay ermsiones de gases. El vientre
está abultado y distendido de modo uniforme, de consistencia
pastosa sin induración ni relieve en ningún punto. St! hace un

intento con suero cJorurado hipertónico y luego pituitrina, sin
obtener resultado alguno. Por lo que, y apesar de las condicio
nes generales poco quirúrgicas de la enferma, se decide la inter
venci6n con el diagrióstico de oclusión intestinal por posíble cálculo

biliar, dados los antecedentes litiásicos de la enferma.

Anestesia erer. Laparotomia sub-umbilical. Epiplon muy
engrosado y grasaso, asas delgadas ingurgitadas y dilatadas, y
otras aplastadas y vacias: Se trata de eviscerar estas últimas, y
nos conduccn rapidamente al punto de conjunción de la parte
vacia de la porción dilatada, unos cuarenta centimetros de ciego;
a este nivel se nota en el interior de intestino una masa ovoidea,
dura, compacta, que dá efectivamente la irnpresión de lUG enorme

cálculo biliar.

Inrnediatarnente se eviscera y se aisla por compressas del·
resto de cavidad. Se trata de movilizar el cálculo lo que no es

posible, dando la sensación de que está engastado en plena pared
intestinal. Por e110, se hace enterotomia sobre el borde convexo,

discubriendo la superficie negruzca y granulosa del cuerpo, extraão:

Se hace vascular sobre su eje, y se Ie extrae facilmente a través
de los lábios de la hendidura intestinal. lnrnediatarnente se escapa
una enorme cantidad de materias estercoraceas liquidas, que
inundan el campo operatório. Se disponen dos clamps que aislan
Ia pore ion intestinal abierta, se practica un gran lavado con suero

caliente, y se sutura la incisión intestinal en dos planos. El
estado de la enferma es muy inquietante, por Io que nos apresu·
ramos a cerrar la pared en un solo plano con sutura metálica.

En el post-operatorio se instituye un tratamiento de insulina,
suero hipertónico, y opoterapia hepática aparte del tónico general
de hidratacion y cardiaco. Gracias a ello, se consigue salvar la

gran crisis de acidosis e hipocloruremia que sobrevino, y la enferma
se repuso con relativa rapidez.

La obstrución intestinal por cálculo biliar no es muy frecuente,
pues Braun y Wostmann hasta 1923, se ãalaban un total de unos

cuatrocientos casos.

Los cálculos biliares capaces de producir obstrución, tienen un

tarnafio muy variable, y no existe de ningún modo relación, entre
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el volumen del cálculo y la intensi.lad de .los sintomas. Así Troi
sier cita un enfermo que expulsó sin sintoma, un cálculo de ocho

gramos, mientras que otro tu vo sintamos graves al expulsar uno

de 7 grs. El nuestro tiene un peso de 10 grs. Respecto a la

migración del cálculo desde vesicula a intestino, se admi te que en

el 95 % de los casos, se produce a través de fistula biliointestinal,
previa perivisceritis por decúbito, determinando fistula cístico

duonal, cístico colica, y mas raramente cístico yeyunal. En todo
o caso, la obstrución se produce hacia hilio terminal, en nuestra

enferma a unos cuarenta centimetros de valbula Bahuin. El factor

espa.srr:o es decisi vo, mucho mas que el tamafio del cálculo para
la sintomatologia de la obstrucción, hasta el ponto que la persis
teneia de este espasmo, puede acelerar y determinar una necrosis
de pared después de axtraido el cálculo.

En algunos casos la migración de cálculo de vesicula a intes
tino se manifiesta por hemorragia, o por un cuadro de colecistitis
o peritonitis, pero en otros casos .como el nuestro, la migración
es totalmente silenciosa y hasta puede permanecer en intestino sin

provocar accidentes hasta el ileo, que puede evolucionar de modo
crónico o agudo como ha ocurrido en nuestro caso.

El cuadro del ileobiliar � pesar de lo que se ha dicho, nos

parece muy �poco característico para diagnosticarle, si falta el

antecedente colecistico. .Sin embargo, se ha hablado de su evo

lución
'

intermitente: crisis obstrutivas repetidas, seguidas de

periodos de bienestar, que se explicarían por el paso del cálculo a

lo largo del intestino, provocando obstruciones a distintos niveles.

De todos modos esta sintomatologia sirve para hacer el diagnós
tico nosológico pera no el etiológico.

La evolución del ilea por Cálculo, seria fa vorable en la mitad

de los casos susceptibles de terminar por eliminaeión expontánea
(Hermann).

Cuando hay que intervenir, algunos autores como Wilms
sefialan una morta lidad del 60 %. Ga ilart entre nosos tros. cita

seis casos de ileus biliar, de los cuales tres curarón por expulsión
expontánea del cálculo, y los otros tres fuerón intervenidos, sola

mente se curó uno.

Número 5.693 - E. S. 21 afias. Paludismo hace tres afies, y

posteriorrnente ha padecido varias episodios apendiculares, desde

hace tres afi)s siendo intervenido en vno de los accesos. Puntualiza
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Ie han dejado drenaje, q.ue fue retirado totalmente hacia los quince
dias. Posteriormente no ha tenidc molestias. Ingressa en una clínica
de Medicina con el diagnóstico tan socorrido de gastroenteritis.
Aquejaba dolores de vientre no muy intensos, y exporádicos, lengua
saburral y extreüirniento, temperatura subfebril irregular; Ie prescri
ben rep050, dolor, dieta, y laxantes. Los exámenes dellaboratorio
son negativos respecto a infecciones del grupo tifo-paratifico, paludis
mo, etc. El internista sospecha una toxi-infección alimenticia, e insiste
en un. tratamiento anti-tóxico y anti-infeccioso sin resultado. EI
enfermo continua con sus molestias y dolores que tienden a acen

tuarse, vomita de. cuando en vez, y hace alguna deposición diar
reica sín sangre. De pronto este cuadro se agrava bruscamente.
Los dolores son cada vez mas intensos en forma de retortijones,
vomita todo lo que toma, el vientre se abulta, la facies se alterá.
está inquieto, y el pulso se précipita a 120. En vista de ello, y
sospechando un abdomen agudo es pasado a nuestro servicio.

Nos encontramos con un sujeto lecto-somático, hipo-asténico,
muy deshidraraco, con fisonomia pálida y fatigada como de sufri

miento, pero sin presentar el caracter especial, les se ãales de
estenuación que se encuernran en el ileo verdadero: La pieI está

caliente, el pulso es frecuente (120) pequefio, pero fuerte. Desde

la vispera no ha hecho ninguna deposición, pero ha emitido gases:
·EI vientre está blande poco meteorizado no muy doloroso, y tenso

hacia fosa hiliaca derecha; pero no dá a la mano esa sensación de

tensión en lIeno, propr ia de la estrangulación. No obstante,
através de paredes abdominales, se aprecia claramente después
del estímulo provocado por la palpación profunda, movia: ientos

peris talticos.

Sentamos en firme un diagnóstico de ileo por oclusión, cuyo
origen serían pobrablernente bridas o adherencias hacia termina ..

ción de ileon, producidas por su antigua apendicitis. Intervencíón
inmediata ..

Anestesia eter. Laparotomia subumbilical asas delgadas muy
dilatadas. Nos dirijirnos directamente a ciego que está vacio y

luego iniciamos el devana do de ileon desde su terrninación, encon

trando a unos treinta centimetros de ciego, un intestino negruzco,
flácido y edematoso de calibre normal, mas allá, asas delgadas
enormemente dilatadas: así mismo el mesenterio correspondiente
al intestino lesionado presenta una zona triangular, que está roja
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edematosa, dura y 'engrosada : En una palabra corresponde al

clásico infarto hemorrágico ; en el vértice del triángulo mesenté

rico se aprecia un grueso coágulo del tarnafio de un huevo de

paloma.
Ante estas lesiones dudamos entre una resecci6n del segmento

intestinal afecto con el mesentério correspondiente, seguido de
anastomosis término-ter minaI; o bien dado el estado del enfermo,
abocar simplemente los dos cabos intestinales para ir directamente
aI ano contra-natura: Tenicndo en cuenta que nos encontramos

ya hacia intestino terminal, y por tanto el ano no es tan caqueti
zante.. Efectivamente, el curso post-operatorio nos dió la raz6n:
Fué ternpestuoso, pero no obstante el enfermo se repuso: no

pudimos cerrar el fino contra-natura, porque el enfermo se opuso
a una nueva intervenci6n.

Como se sabe, se trata de una [orma de ileo extremadamente

grave, o por mejor decir, la w;as grave de todas. Afortunada
mente es todavia mas raro que el ileo biliar, a juzgar por el
escaso número de comunicaciones sobre el Ilamado tambien
infarto intestinal, o infarto abdominal. Se ciran unas 360 obser.

vaciones particularrnenre en hombres en la edad madura. Y sin

embargo, es preciso pensar en él, porque es quizás de los casos

de ileo· que exige una intervención mas urgente, por las lesiones
irremedíables que se producen en el intestino.

Sus causas son las mismas de la artericesclcrosis, pero la cir

cunstancia de que se presente en individuos jóvenes sin rastros de
lesiones de ese tipo, (endocarditis, aterorna) induce a pensar en

ciertas influencias tóxicas que lesionen la íntirna . de la arteria,
determinando una endocarditis primitiva de los vasos mesentéricos

y la trombosis secundaria. En nuestro caso nosotros sospecha
mos en una arteritis palúdica. Hay que tener en cuenta además,
que el bazo palúdico puede ser origcn de embolias. La explora
ción en el sentido de descubrir una endocarditis, que pudiera ser

naturalmente el origen de em bolia ha sido totalmente negativa,
así como los datos de Iaboratorio, La focalizaci6n especial del
trombo en los vasos mesentériccs, puede tener alguna explicación,
por un lado en la acción tóxica ejercida por los productos de
auto-intoxicación intestinal, y luego sobre esta base, sabemos

que la toxi-infección rnalárica puede fijarse a nivel de los vasos.

Que las cosas pueden ocurrir así, es que en la patogenia del falso
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abdomen agudo de origen palúdico, clinicos muy expertos, adrni
ten una patogenia autênticamente vascular, capaz de explicar en

parte los multiples sindromes que puede presentar el falso abdo
men palúdico. Evidentemente se trataría de una arteritis palû-
dica, capaz de abocar al trombo.

'

El mecanismo Íntimo de pr oducción , no difiere realmente del
conocido sobre los tram bros aortico-iliacos, que se observán en

el la endocarditis lenta, y comituye un problema que no nos ime
resa directamente.

EI cuadro clinico del infarto rnesentérico suele aparecer col}
brusquedad, y con todo el cortejo sintomático de un abdomen

agudo, grave si los nay. No obstante en nuestro caso, el proceso
se fué instalando con çiertalenritud, lo que nes inclina a creer,
que se tratara de un trombo aut6ctono de la propria mesentérica,
que fuera creciendo leritamente.

De todos IDS sintomas, el que mas puede orientar sin duda;
son las hemorragi as intestinales copiosas. En cambio, no hemos

podido comprobar las pete qui as en pieI. Como dato orientador
en el diagnóstico, se puede quizás citar que existe una ccnjución
de dos .sindrornes : Ilea, mas diarrea, en ferma dé melena •. En
cambio no se comprueba distensión . abdominal, corno en otras

formas de ileo. De todos modos al práctico lo que lc interesa ,

es hacer un diagnóstico de abdomen agudo por ilea, y plantear
ta: intervención.

Naturalmente la gravedad es imensa, aunque se citan algunos
casos de curación expóntanea ; suponernos que se trata de trom-
bos muy periféricos, y por tanto que alcancen poca extension de

asas, y además una retraccion del trombo que permita cierta

permeabilidad vascular, La estadística de Reich, es realmente

aterrador: Llegó a reunir 251, casos, de los cuales furón aperados
91 y de elias 18 curar6n y 76' terminarón por exitus. Klein cita

24 casos de resecciones con éxito. Brady refiere tres casos afor

tunados en que no se hizo resección, sino que se rué directamente

àl ano contra. natura, abocando los cabos a pared: Igual conducta
que, seguimos nosotros y a la que debemos, creernos muy funda

darnente; poder salvar al enfermo, ya que la resecci6n la conside

ramos un traumatismo de extrema gravedad, en estas enfermos

profundamente intoxicados, por su ileo suponiendo que no tengan
además alguna lesión cardio-vascular.
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Es' preciso adernás tener en cuenta, gue hacefalta practicar
una'

_

resección enorme, que a veces \lega a dos metros o más.
Asl pues, el ano contra-natura nos parece la conducta mas' bene

ficiosa, benigna y práctica, ya que nosea muy elegante para el
enfermo.

Número 5348 - A. F. 35 anos. Ha padecido fiebre de malta
hace cinco anos, y colitis hace dos; hace cinco dias sufre violen
tos dolores de vientre, que sobrevienen por crisis localizados en

hemivientre derecl:o, sobre todo hacia fosa iliaca; extrc ãirniento
casi total, expulsando simplernente algunas materias te ãidas de

sangre con moco, de intestino terminal. Nada vómitos. Pulso
a 80 tenso y amplio) temperatura 38,7, Fuera de las crisis que
sobrevienen cada 5-6 horas, al enfermo está tranquilo y tolera

liquidos. La exploración del vientre en los intervalos de las crisis,
revela una pared dura, resistente, sin contractura, pero que no

permite !legar hasta profundidad. En todo el flanco derecho, se

palpa una tumur ación alargada y sensible que corresponde a

colón. Dolorirnienro difusa sin localización. Nada por tacto

rectal. Diagnosticamos un ileo crónico, por posible invaginaeión
y proponemos la intervención, que la familia no acepta, por que
no ve la gravedad del enfermo. El estado del paciente es en los
'dias siguientes del todo tranquilizador, hasta el punto que la
familia lo considera fuera de todo peligro. El enfermo no tiene

dolores, tolera liquidos, purés, papillas y compotas, temperatura
subfebril, pulso 86, únicarnente el vientre persiste con cierta reni

tencia y pastosidad en flanco derecho, y sobre todo muy variable

según los dias. Hay deposiciones de tipo diarreico o mejor disén

terico. A los trece dias del comienzo del episodio abdominal, el
enfermo tiene tin dolor violento y hace una deposición sanguine
lenta, expulsando un trozo de intestino delgado de unos 20 centi

metros, macerado pero con sus tres capas bien diferenciadas. A

los dos dias V precidida de dolores violentos, nueva expulsión de

un segmento de unos quice centimetros. A partir de entonces, la

mejeria del enfermo se fué acentuando hasta tal punro, que a los
diez dias reanudaba su trabajo detapicero.

El ileo por invaginación muy frecuente en le nino, como se

sabe, es en cambie> una gran rareza en adulto. Muy posiblemente
en estos casos es necessario admitir ,Ia existência de una causa

autênticamente mecânica que arrastre el -asa invaginada :' pólipos,
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cuerpos extr aãos, y sobre todo apéndice. Tenernos la impresión
por Io que hemos visto, en apendicitis agudas intervenidas, y en

Jas crónicas, habida cuenta de la disposición del peritonea ilea-cecal,
que el apéndice conrituye probablernente en el adulto, la causa

mas frecuente de la invaginición ilea-cecal. Efectivamente en

nuestro caso', el cornienzo 'por. unã crisis' agud-a de tipo apendicu
lar, y luego su e volución por paroxismos, puede explicarnos como'
el apéndice hundido en un bloque de adherencias, que inmovilizan

ciego, con trecuencia afecto de pannus (perivisceritis), permite que
el ileon en hiper-peristaltismo, frente aT anti-paristaltismo, cecal,
se cnchufe en el gran cilindro ceco-cólico bloqueado por procesos
de pericolitis:

Lo
.

cierto es, que pasado el primer episódio auténticamente

inflarnatorio, el proceso entra en un periodo de regresión y tole
rancia tal, .que los familiares y hasta el médico creen resuelto
definitivamente el caso. Se instala un cuadro de ilea subagudo o

crónico mas o menos ruidoso; que en nuestro caso fué bien tole

rado, con sus ataques de calicos, borborigmos, meteorisrno episó
dico y deposiciones de tipo' diarreico con mucosidades pus y
sangre. En cierto modo, el cuadro en esta fase se parece al de:
una obclusión por tumor, a la colitis ulcerosa espástica, púrpura
abdominal y naturalmente a la apendicitis sub-aguda, sobre todo
cuando esta se acornpafía como es muy frecuente, con un proceso
de peri-colitis ascendente.

En el nino el cuadro clinico es muy nítido, y permite bacer un

diagnóstico bastante !'eguro, para practicar a tiempo una interven
ción salvadora: En un nino vigoroso y en plena salud, aparecen
dolores abdominales violentos, que arrancan gritos, rechaza el

pecho, vomita todo lo que soma y tiene deposiciones con moca,
sangre y hasta verdaderas entero-ragias. La palpación de la mor

cilia intestinal, y el me:eorismo son sintomas demasiado tardios,
para decidir una intervención oportuna. En el adulto las cosas

no suelen ser tan claras, y de ordinario el diagnóstico es simple
mente de oclusión, a menos que la palpación cornpruebe el cilin
dro invaginado y las enterorragias sean violentas.

Lo mas interesante para nosotros, es el hecho absolutamente
evidente de que la curación expontânea de esta modalidad de

oclusión, puede producirse y de hecho se produce de modo ines

perado, y sin ninguna maniobra terapéutica. Claro es, gue al
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parecer los casos son rarisimos; pero el nuestro es absolutarnente

demonstrative, y además la curación fué total y completa, el
enfermo quedó absolutarnente libre de toda molestia.

Las condiciones e mecanismo como se produce esa curación,
es lo que de momento no podemos dilucidar. En términos gene
rales, nos parece que la invaginación ilea-cecal es la que mas pro
balidades tiene de que se produzca esta 'curación expontánea, y
luego una segunda circunstancia seria quizás el quela causa inrne

diata de la invaginación, fuera precisamente un proceso inflama
torio que despues de una fase aguda ruidosa de: au.éntica oclusión,
fuese regresando y abocara a una oelusion incornpleta crónica. La

conjunción de estas' dos circunstancias, se da precisamente en la

invaginación determinada por la apendicitis : Praceso inflamatorio

que inmoviliza ciego, y predispone a que se telescopecen el ilea
en ceca-colon: Fase aguda de oclusión por la tumefación infla

mataria, y fase crónica de oclusión incornple ta por regresión del

procesoj finalmente fase de eliminación del segmento invaginado.
El establecimento previa de adherencias inflarnatorias, cori la con

siguiente protccción epiploica, constituyen un mecanismo protector
que condiciona en parte la eliminación con' garantias de éxito.
Esta posibilidad de curación exponrânea no disminuye apenas la

gravedad evidente de este ilea, existiendo estadisticas verdadera
mente impresionantes: En los nifios operados después de las

dace primeras haras, subcumben los 4/5. Con la operación pre
coz, el prognóstico es naturalmente mas favorable !legando hasta
el 60 % de curaciones según Brann.

Pera la mor talidad depende tambien en gran parte de la tac

tica terapeunca, Y 'aqui existe toda una disparidad de criterio
considerable. Desde la taxis por enema forzado, hasta -Ia resec

ción el cirujano tiene a su distintos procederes.
Dejando a un lado la reducción por enema forzado, que pocas

veces va seguida de éxito y expone como todas las taxis e serias

peligros, los
_ procederes auténncarnente quirúrgicos, son varias y

de su
_

elección en cada caso concreto, depende fundamentalmente

el éxito.
Lo mas sencillo y lo que proporciona un resultado mac; bril

lante, es la reducción de la invaginacíón previa laparotomia, par

simple expressión del cilindro invaginado. Si el diagnóstico es

precoz, y no existen trastornos circulatórios irremediables con
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lesiones necróticas de pared, este proceder es sin dada el mas

correcto. Pero ocurre que esta desinvaginación no s iernpre posi
ble, por las. adhercncias estabelecidas, y las lesiones consti tuidas
en pared y mesentério, lo que ocurre cuando el diagnóstico se

hace mas alIá de las veinticuatro horas, y entonces el cirujano
tiene que optar entre tres procedirnientos : Simple enterostomia ;
resecci..n con abocamiento directo de cabos a pared; resección
con restablccirniento inrnediato de intestino por sutura.

En el nino, los dos' primeras procederes según algunos, no

han ocasionado mas que desastres: Porrin y Lindsay citan 18
defuncines sobre 18 operados. En cambio la resección con anas

tomosis inrnediata, proporciona según los rnismos autores : en 29
operados .g curaciones y 20 defunciones. En 'vista de estos resul

tados, se ha propuesto a practicar la resección solamente del

segmento invaginado, previa incision del intestino invaginante
(Delore, Jesset) con Io que se ha rnejorado un poco las estadisti

cas, dentro de una evidente gravedad. De todos modos, la ope
ración precoz es lo único aqui, como en toda la cirugía abdominal

repitarnoslo, el factor decisivo del êxito. Y cuando nos. encontra-

mos con una in vaginación mas alla de las 24-48 horas .el cirujano
debe realmente pensar en la posibilidad de una.curación expono
tánea, por eliminacion del segmento invaginado, como ocurrió en

nuestro caso. Ante un diagnóstico tardio, con enfermos muy
intoxicados, y con una peritonitis en marcha, la. gravedad de la

intervención es inmensa', y no debe perderse de vista que estamos

frente a una variedad de oclusión, que aunque raramente, puede
terminar y termina en algunos casos fa vorablemente. y por tanto

no debemos lanzarnos sisrernáticamenre a jugar la gran partida,
cuando no tiene a penas probalidades de éxito.
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«TOTA MULIER IN UTERO»

ÚTEROS DIDELFOS, BICÓRNEOS E BILOCULARES (*)

POR

ALBERTO COSTA

ASSISTENTE DA FACULDADE DE :MEDICINA

As anomalias uterinas são das mais freqüentes malformações
congénitas (zo), podendo encontrar-se uma vez em cada 100

autópsias (11).
.

O seu conhecimento despertou sempre a curiosidade, tanto

des investigadores como do público ignaro, tão ávido de unhar,
no próximo, defeito ou aleijão encoberto, como de descobrir em

casa do parceiro, motivosinho de escândalo.

Tais anomalias, contudo, fôram por muito tempo objecto de

supersticioso terror, vendo-se nelas um testemunho da' cólera
dos deuses, obra de bruxas ou intervenção do demónio e outros

espíritos maléficos produtores de malas-artes, com os quais con

vinha não tomar sequer simples relações de conhecimento. Assim,
refere Blanc (3) que em 1599, uma pobre mulher de Dôle, com

possíveis anomalias genitais, foi queimada viva na praça pública
por ser acusada de ter tido relações com o diabo.

Em 1734, Louis apresenta à Faculdade de Medicina de Paris

a sua tese De partum externarum qerationi, na qual descrevia o

(*) Conferência realizada em Lisboa, na Maternidade Doutor Alfredo
da Costa, na noite de 22-1�938, havendo sido anteriormente resumida em

comunicações apresentadas, respectivamente, em 25-XI-937 nas Quinzenas
Médicas dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e em 20-1-938 nas Sessões
de Cultura: Médica da Faculdade de Medicina do Pôrto.

'

VQL. v, N.O 'I 3
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caso duma vagina abrindo-se no recto; o coito tivera I ugar por
esta via e a mulher engravidara.

Tese que foste defender 1 O parlamento proibiu-a e a -Sor
bonne expulsou o autor. Só vinte anos mais tarde, obtida a

absolvição do papa Bento- XIV, ela pôde ser defendida e publi-
cada (3-14). _

Contudo, as' anomalias útero-vaginais já eràm do conheci
mento de Hipócrates e de outros antigos observadores; Julius

Obsequens no seu «de Prodigiis» fala de uma mulher romana

que tinha duas vulvas e duma criança' nada-morta que tinha duas
vulvas e duas cabeças (IO).

Antoine Cotti, segundo Morgagni, foi quem primeiro fez, em

1557, a dissecção dum útero de dois corpos.
Em 1599, G. Bauhin, dissecou fla Collège des Lombards, em

Paris, o cadáver duma mulher que tinha o útero septa do, sendo
de normal configur ação ex terior.

.

.

No século XVII, Purcel, autopsiando uma mulher morta de

parto, descobriu um útero com dois corpos independentes e colos
fundidos.

.

Bartholin, em 165 I, fala dum caso de vagina dupla, anomalia
esta de que M.me Lachapelle também refere outros dois casos.

Em 1826, torna-se notável a tese de Cassan, onde o autor

relata numerosas observações.
Em 1830; com a tese de Müller, o estudo das anomalias útero

-vaginais sofre a primeira tentativa de classificação ordenada e

explicação embriológica, que serve de base aos estudos de Saint

Hilaire, Moudin, Meissner, Busch, etc.

Seguem-se as classificações de Rokitansky, Foerster, Cruvei
lhier e Küssmaul. Stoltz em 1860 e Le Fort em 1863 continuam

empenhados na mesma tentativa de esquernatização que no ano

seguinte Pfannenstiel aproveita, conseguindo reünir a um caso

pessoal mais 18 observações.
'

Finalmente, em 1903, Ombredanne e Martin publicam uma

memória importante, com uma classificação hoje universàlmente

conhecida, comportando 7 tipos di ferentes, o último dos quais
corresponde ao útero normal.

Piquand, em 1910, enriquece êste assunto com um estudo
sôbre anatomia e desenvolvimento dos «úteros duplos» e, desde

então até hoje, não ha autor que tenha consagrado a sua aten-
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ção a êste capítulo e se tenha encontrado satisfeito com as das.
sificações propostas.

É que umas foram orientadas segundo um critério anatómico,
atendendo sobretudo à forma, noutras presidiu o critério ernbrio
lógico, cirúrgico, obstétrico ou clínico. Ligados a muitos outros,
encontramos neste capítulo os nomes de Gross, Winckel, Foers

ter, Forgue e Magnan, que já se queixava de que as classifica
ções variavam com os autores.

A contribuïção portuguêsa para o estudo das anomalias ute

rinas, contando já hoje algumas dúzias de casos, foi ainda recen

temente relembrada pelos Profs. Geraldino Brites (Il) e Pires
de Lima (26027), que foram sem dúvida os mais brilhantes cola
boradores dessa resenha. Nada lhes temos a acrescentar'; fare
mos apenas; no decurso do nosso trabalho, menção: dum ou

outro. caso que de momento mais de perto nos interesse:
No estudo destas malformações, torna-se indispensável pára

boa compreensão, um golpe de vista rápido sôbre o corre span.
dente capítulo da embriologia.

EMBRlOLOGIA-_'_ O futuro aparelho genital é representado no

embrião de 35-40 dias por:

a) -- 4 canais' (2 para cada lado) de sentido mais ou menos

longitudinal: � são os dois canais de Müller, um direito,
outro esquerdo, e os dois c anais de Wolff, um também

para cada lado (fig. I);
.

b) -- cada canal de Wolff está em relação íntima com o

mesonefros ou corpo de Woiff, junto do qual vai apa
recer, cêrca da 6. a

semana, a eminência genital, futura
glândula sexual.

o sexo, primmvamente indiferente, determinar-se-á mais
tarde e, assim, a glândula evoluirá para testículo ou para ovário.

Tomando parte directa na' constitüição dos órgãos sexuais, os

canais de Müller estão intimamente ligados ao sexo feminino e

os canais de -Wolff ao sexo masculino.
Para isso, êstes últimos atrofiam-se quando o embrião evolue

para fêmea, deixando apenas como lembrança residual os orgãos
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de Rosenmüller, ° para-ovário, ° hidati.ío pediculado de Morga.
gni e os canais de Gartner. Só nos interessa esta hipótese, em

que o embrião evoluiu segundo uma orientação feminina.
No embrião de cêrca de 35 dias, que iamos descrevendo, o

canal de Müller de cada lado dirigindo-se de cima para baixo e

de fora para dentro, cruza o canal
de Wolff respective, tornando-se-lhe

portanto mais interno, e reüne-se a

êle para constituir o conduto uro-ge
nital, que por sua vez se encosta ao

do lado opôsto formado idêntica

mente, dando assim lugar ao con

duto genital de Tiersch, Êste diri

ge·se para baixo, em direcção à

cloaca, onde se abre à frente do

intestino terminal. Entretanto um

septo transversal avança entre o in
testino e o conduto genital (septo
ure-rectal), dividindo a membrana
cloacal numa parte anterior (ure
og'enital) e outra posterior (rectal).

A membrana uro-genital é a

primeira a perfurar-se, dando a

fenda genital, que representa a

abertura externa da vagina.
Neste momento, uma causa que

se oponha a esta perfuração, trará

corno conseqüência congénita uma

imperfuração da vagina, de que

apresentamos na fig. '2 uma observa

ção pessoal.
Posteriormente dar-se-a a perfuração da membrana rectal,

sem o que se obteria imperfuração do anus, de que possuimos
também algumas observações curiosas.

Cada canal de Müller é divisível anatbmicamente em duas

porções distintas, uma delas situada para cima do ligamento
de Hunter (futuro ligamento redondo) e outra, talvez um p.ouCQ
maior, situada para baixo. Suponhamos, por comodidade de des

crição, que esta última parte, representaos 2/3 inferiores, muito

6 · .. 1

···2

10·· ..

'

... g

Fig. 1 - (A metade direita da gra
vura representa uma fase muito mais

atrasada da embriogénese humana).
1- canal de M üUer; 2 - canal de

Wolff; 3-corpo de Wolff; 4-glândula
genital; 5 -ovário; 6-trompa; 7 -liga
mente de Hunter; 8-ligamento redon

do; 9-seio uro-genital; iO-vagina.
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embora êste cálculo peque bastante por excesso. Os dois canais de

Müller, aproximando se da linha média cêrca da 7." semana, chegam
(IO contacto em grande parte dêstes 2/3 inferiores, e irão fundir-se
um com o outro por reabsorção do septo correspondente à coa

lescência das paredes internas. Esta fusão, que 'começa talvez
- segundo o maior número de opiniões - de baixo para cima,
por volta da 8." semana, deve encontrar-se totalmente efectuada

por alturas do 4.° mês, quando 0S canais de Wolff já se atrofia

ram, deixando apenas os seus vestigios.

Fig. 'il - Imperfuração da vagina numa criança de 'il anos,

(Observação pessoal inédita)

Desta fusão recíproca resulta um canal único (canal útero

vaginal de Leuckart), que vai dar origem ao útero e à vagina,
por. diferenciação histológica do seu revestimento epitelial cilín

drico, que ficará simples no útero e estratificado na vagina.
Quanto ao têrço superior de cada canal de Müller (a tal porção
situada para cima do ligamento de Hunter) ficará sempre inde

pendente da porção correspondente e simétrica do lado oposto,
originando assim o dualismo das trompas, orgãos que tomam

agui a sua origem.
Num, período mais avançado, caracterizado pela migração
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dos ovários, êstes, na sua descida, acarretam consigo as futuras

trompas.
Depois do que fica dito, analisemos o esquema da fig. I, e

raciocinemos segundo a fr ase de Geoffroy Saint-Hilaire:
«C'est par un arrêt e non par un excès de développement

qu'il faut expliquer la- duplicité des organes uniques et médians».

Ora o esquema do embrião de 6 semanas, mostra-nos a com

pleta independência de cada um dos canais mullerianos, q ue não

chegaram ainda ao contacto recíproco.
Portanto, uma interrupção que no presente momento se desse

no dinamismo ernbriogénico, referente a êste sector genital,
daria lugar a um exemplar anómalo com dois herni-úteros, cada
um com uma trompa e seu ovário e com uma vagina privativa
para cada qual.

.
.

Assim teriamos constituido o tipo do útero didelfo com vagina
dupla, que 'existe normalmente entre os marsupiais e monotré
matos.

Conside remos agora que a evolução progrediu um pouco
mais, chegando os canais de Müller a encontrar-se sôbre a linha

média; êste '·encôsto porém, não atinge nunca o nível dos liga
mentos de Hunter, ficando reservado a essa porção infra-liga
mentar livre, o papel de formar os cornos uterinos. A forma
acentuàdamente bicórnea que o útero apresenta por esta razão
até ao 3.° ou 4.° mês, desaparecerá depois, por Vil do desenvol
vimento da camada mesenquimatosa, que se estende sôbre o

fundo e sôbre os cornos, preenchendo o primitivo sulco (I I).
Ora nesta fase da ernbriogéuese, pode ter o encôsto dos canais
de Müller parado demasiado longé dos ligamentos de Hunter,
ou a camada mesenquimatosa não se ter desenvolvido suficien

temente. Teremos assim um exemplar de útero bicórneo, de

cornos mais ou menos afastados. O septo, formado pelas pare�
des que se encostaram, pode ter permanecido por reabsorver no

todo ou ern parte, septando mais ou menos a vagina e o corpo
uterino, ·0 que traduz anomalias por paragem do desenvolvimento
em alturas diversas do 3.° mês.

tstes úteros bicorneos en:ontram-se normalmente na escala
dos mamíferos, em certos animais a partir dos artiodáctilos e

perisodactilos, até aos macacos. inferiores do, grupo dos lernu

nanes.
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Finalmente pode ter-se dado o encôsto perfeito dos canais de

Müller, ter-se dese nvolvido normalmente o mesenquima, dando
ao útero o aspecto exterior normal e, durante o 3.° e 4.° meses,
ter começado de baixo para cima a reabsorção progressiva e

ordenada do septo, tendo porém permanecido a cavidade uterina,
total ou parcialmente dividida. Assim se constituirão os diversos

tipos de útero-bilocular, que. encontramos representado em certos

roedores.

CLASSIFICAÇÃO -- Também nós, depois de consultada a biblio

grafia respectiva, tivemos certa dificuldade em ordenar ideias,
tão diferente é o critério que presidiu às diversas classificações
propostas, dentre as quais tomámos em especial consideração a

de Ombredanne e Martin. Cada tipo Je anomalia é baptizado
com nqmes diferentes, conforme os autores, de tal sorte que a

primeira dificuldade que se encontra é esta baralhada de nomen

elaturas. Depois reina a desordem por falta de terminologia
adequada, por confusões freqüentes, ou por que um ou outro

exemplar se encontra fora do lugar gue lhe pertence, ou mesmo

não tem lugar.
-

Por isso nos deu também vontade de pôr um pouco de ordem

neste capítulo de fundamental interêsse para a compreensão das

malformações uterinas ..

·

.Irnpossível se torna propôr uma classi

ficação que satisfaça inteiramente o anatomista, o cirurgião, o

parteiro; porém nós, embora como parteiro estejamos tratando
do caso, supôrnos que será mais útil um critério simplista, de
acôrdo com a anatomia, a embriologia e a- anatomia comparada,
facilitando assim o conhecimento e a compreensão de cada tipo
de anomali a, de tal maneira que, ressaltando-nos à mente cada

uIT)a destas formas, a intuição nos relembre a nomenclatura

adaptável.
Nesta ordem de ideias, sendo nosso intuito simplificar, nem

mencionaremos sequer as diversas classificações a que atraz fize

mos referência e que pretendemos esquecer. Urge primeira
mente, em questão de terminologia assentarmos no seguinte:

1.0 - Devemos pôr de parte a designação de útero duplo, até

hoje aplicada quási indistintamente a rôdas as anoma

lias uterinas. Esta designação consagra um êrro pro-
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posirado, não lendo sequer a justificá-lo um prcciosismo
da lingua, pois é universal. Não podemos classificar
de útero duplo um útero dividído completa ou incom

plètamente em duas metades mais ou menos distintas,
pois que, por muito bem diferenciados que sejam, cada
um destes corpos é um hemi-útero, em relação apenas
com uma trompa e um ovário Cit<). Ora a literatura

médica fornece-nos casos típicos como os de H unnach

Creasdule, Gauthier e Bouglé (4- I 2), que representam
duplicidade uterina, (u) possuindo cada órgão dois ane

xos. Não confundamos pois com uma terminologia
imprópria, órgão bi-partido com órgão supra-numerãrio.

2.0 - As anomalias vaginais, que se encontram apensas às

anomalias uterinas} se é certo que têern o mesmo signi
ficado embriológico, são inconsrantcs para cada tipo e

devem juntar-se a cada espécie de malformação uterina,
como em zoologia e botânica se junta à espécie a desi

gnação da variedade.

o critério de Dambin & -Bernardbeig (5) seria portanto erró

neo, como o de tantos outros, servindo só para multiplicar as

variedades até ao infinito por combinações algébricas, não dei
xando por isso de esquecer algumas, pois se partirmos do racio
cínio embriológico, é-nos fácil admitir que amanhã nos apareçam
acompanhados de duplicidade ou septo da vagina,

.

casos de ano-

('�) Dir-se-á que na prática se encontra por vezes um útero normal com

ausência dos anexos dum lado (ou mesmo dos dois). Êstes casos de agenesia
nada têm, supomos nós, com as anomalias embriológicas de. que nos ocupa
mos, não se tratando, em regra, duma lesão congénita, mas sim de fenóme
nos de torsão, com eliminação consecutiva dos anexos torcidos. Entre as

nossas observações contamos um caso de agenesia dos anexos esquerdos
(Registo Clínico n.O 4359 da Maternidade Dr. Dauiel de Matos).

(**) No caso de Gemmel & Paterson, (Arch. Meus. Obsto et Gyn. 1914,
Tome V, pág. 134) havia bexigas, úteros, vaginas e vulvas duplas. Os pubis
eram afastados de cêrca de 15 cm. tendo tido esta mulher em 1912 um parto
prematuro de 8 mêses, do seu útero esquerdo, e, autes disso, um parto
expontâneo de têrmo, do seu útero direito.
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malias uterinas que até hoje só se tenham observado a par de

vagina normal (ou vice-versa). Segundo a nossa maneira de vêr,
Q caso· nada complica a classificação; ha que distinguir 3 varie
dades de vagina:

a) � Vagina simplex - correspondendo ao tipo da vagll1a
normal, constituida por um canal único ;

'b) - Vagina septa-dividida no sentido sagital por um septo,
constituido por duas mucosas mais ou menos encosta

das, traduzindo as paredes coalescentes des canais de
Müller. Os dois condutos vaginais, encostados como

canos de espingarda, são geràlmente de dimensões dife

rentes, qualquer deles de mener calibre que uma vagina
normal, da qual represenra apenas uma parte. Êste
septo pode não percorrer inteiramente a vagina dum
extremo ao outro, faltando na sua extremidade distal
como- IT:) seu tôpo proximal, onde a reabsorção se tenha

completado;

c) - Vagina dupla -- será aquela que se abre no exterior por
dois orifício, distintos (29), um tanto afastados um do

outro, mesmo por duas vulvas distintas, estando sempre
em relação, ao que parece, com dois hemi-úteros total

mente independentes (didelfismo) (i). Nesle caso não

chegou a haver encôsto dos canais de Müller, que per
maneceram complèrarnenre separados em tôda a sua

extensão.

, Estas conside rações que achamos razoáveis e concordes com

a embriologia, chegam a meter-se-nos pelos olhos dentro. Não

obstante" é principalrnente devido à falta desta esquerr.atização,
que vimos reinar a desordem em grande parte dos trabalhos qu�
consultámos.

Se bem que não tenhamos visto insistir nestes conceitos,
supomos que êles nada lêem de original, pois há muito devem

(*) .. , .ou com duplicidade autêntica do útero,
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permanecer bem vincados no espírito de todos. O nosso mérito'
não podia pois ser outro, senão o daquele clínico que, depois de
outros colegas, tivesse o condão de ser chamado para ver um

pneumónico na vespera da crise, muito embora se resumisse a

receitar tintura de canela com cognac velho.
Tôdas as anomalias uterinas de que tratamos," traduzindo

paragem no desenvolvimer.to embriogénico, são enquadráveis,
segundo a nossa maneira de ver, dentro de 3 grupos diferentes,
concepção que apenas vemos esboçada na tese de Monfort (2 I) :

A ._ Úteros didelfos, caracterizados pela independência abso
luta dos dois herni-corpos em tôda a sua altura, tradu
zindo falta de coalescência do têrço médio dos canais
de Müller. Os úteros didelfos possuem sempre dois

colos e quási sempre dois condutos vaginais;

B - Úteros bicôrneos, nos quais exteriormente se reconhece

pelo seu aspecto ern V ou por um sulco dividindo em

parte as duas metades - que os dois hemi-corpos são

parcialmente independentes, revelando-nos o exame

interior a existência de duas cavidades mais ou menos

distintas;

c - Úteros biloculares, que apresentam externamente a con

figuração dum útero normal, nada fazendo prever a

anomalia; interiormente porém, encontram-se total ou

parcialmente divididos por um septo.

A paragem no desenvolvimento embriogénico duma espécie,
reproduz muitas vezes as características normais doutra espécie
inferior, produzindo aquilo a que Darwin deu o nome de reversão.

O. assunto de que nos ocupamos não foge a esta regra; asssim,
o útero didelfo com vagina dupla, que representa na espécie
humana a forma mais rudimeutar , o tipo mais perfeito da imper
feição, traduzindo a falta de coalescência dos canais. de Müller
em tôda a sua altura, encontra-se, como dissemos, formando o

tipo normal do útero dos marsupIals e rr.onotrérnatos (animais
dideltos) colocados, como· sabemos, no ponto mais baixo da
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escala dos mamíferos. Existe por exemplo na Phalançisia
vulpina, de Vogt ([4-24), animal
da Austália.

Entre os dois corpos uteri nos

dispõe-se: à frente a bexiga,
atráz o recto, e os dois ureteres

entre ambos; a dupla vagina
desemboca no seio uro-genital a

par dosureteres (fig. 3).
Par a fazer frente a esta mor

fologia especia l, o macho possue
_

un penis bífido, que pode tam

bém encontrar-se no homem (26),
como represcntante do mesmo

grau de anomalia.
O útero bicórneo com um só

colo é o tipo do útero da jumenta
e, da ovelha, segundo Debierre ,

encontrando-se também em cer

tos macacos inferiores (lernuria
nos), segundo Weber.

O útero bilocular com um ró

colo, tem o seu representante nor

malna rata (Debierre) e ria cobaia

(Ombredane) (14-24). Outros tipos intermédios podem encon

trar-se ainda na séríe animal.
Não fazem parte do nosso estudo certas anomalias genitais,

tais como os septos trans versais da vagina que a embriologia
não explica, e o útero infantil que pertence à endocrinologia.

Fíg, 3:_ Esquema do aparelho uro-

-genital dos marsupiais (género Didelphis).
Vista posterior (segundo Dambrin),
h-bexiga; m-útero; v-vagina; t-trompa
u-uretcr, c-canal uro-genital,

A - Úteros didelfos CH<)

Didelfismo implica independência absoluta dos dois homi-cor

pos, como dissemos, muito embora os colos se encontrem encos-

(*) O têrmo âiâelfo [do grego: di (dois) + delphys (úterol] devia mere·

cel' a mesma reprovação que o de útm'o duplo; contudo, além de ser um

têrmo consagrado, êle serve para designar apenas êste grupo de anomalias
em que os dois hemi-úteros, independentes, simulam até certo ponto a dupli
cidade que entretanto não existe.
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tados, originando o tipo II de Orcbredanne e Martin (fig. 4) ou

pseudodidelfo de Piquand, Cada hemi-útero possue Uma trompa
e Um ovário, e, entre os doi corpos, podemos encontrar ansas

intestinais, os ureteres, o recto e por vezes uma bridaalanroideia
unindo o recto à bexiga.

O útero didelfo pode coexistir com vagina dupla) -septa ou
simplex (fig. 4-1, 2, 3).

Os corpos, como vimos, são sempre independentes, o� gue
caracteriza o didelfismo; os colos podem ser encostados (ng;4-4],
mas nunca fundidos.

No estudo das anomalias uterinas, temos de tornar emdevida
consider ação aqueles caso� 'que representam embriologicamente
maior ou m,enor independência dos canais de Müller, dum e doutro
lado normalmente desenvolvidos, e aqueles outros em 'lue, a par
dessa independência, houve atrofia notável dum ou dos dois canais.

Os primeiros constituirão aquilo a que chamamos eérie euiráfica,
contendo exemplares sensivèlrnente simétricos; os segundos forma
rão a série hemi-atrâfica cu assimétrica e a serie atrõfica.

Entre os didelfos encontramos na «série assimétrica» Q útero

unicó;'neo (fig. 4·6) gue, até hoje, tem sido colocado num grupo
àparte.

Êle possue as determinantes dêste grupo e,_ por isso, o colo
camos pela primeira vez entre 0S didelfos, pois entendemos gue
êste tipo de anomalia, caracterizado por didelfismo e hemi-atro

fia, só aqui tern o seu lugar.
Testut e Jacob (30) consagram-lhe l'ma gravur-a esquemática,

e várias observações atestam a sua existência, desde a de Vassal,
da tando dc 1836.

Se os canais de' Müller,
.

conservando a sua independência,
ficaram ambos, porém, atrofiados, teremos o úteros deficiens (13)
único représentante da série atrófica até hoje descrito, do qual
não conhecemos entretanto nenhuma observa-ção clara (fig: 4-5).

B - Úteros bicórneos

É, como dissemos, a morfologia exterior que nos _g_u!.ª_aJndll
nesta classificação, mostrando-nos que houve encôsto parcial do

têrço médio dos canais de Müller, havendo uma parte maior -OLl

menor que ficou independente. Num extremo dêste grupo colo-
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caremos o útero nitidamente bilobado, com dois colos, aproxi
mando-se do tiRo didelfo com colos encostados/ no outro extremo

colocaremos d bicórneo cordifogjne, que apenas pertence a êste
grupo porque a camada mesenquimatosa não se desenvolveu
suficientemente, de maneira a aplanar o encoche ql1e ficou no

fundo_ d? útero, testemunhando a habitual falta de coalescência
neste ponto mais alto do têrço médio dos canais de Müller:

Descrevemos os seguintes tipos de útero bicórneo pertencen
tes à série eutrófica:

1- BICERVICADOS, possuindo duas cavidades independentes
uma da outra, cada uma com seu colo privativo (fig, 4-7), Êste
tipo faz a transi'ção do didelfo, só não pertencendo àquele grupo

porque, além dos colos, houve também encõsto duma parte dos

corpos. Pode haver vagina simplex ou vagina septa.

II - UNICERVICADOS, que se abrem na vagina por um colo
único. Podemos assinalar as três espécies seguintes:

a) - útero bicórneo, de cavidades independeniee, (fig, 4-8) graças
ao septo que as divide, ° qual se prolonga oté ao ori
fício interno do colo (V Obs. I);

b) - útero bicórneo de cavidades inter-comunicantes, formando
um y com a cavidade cervical (fig, 4-9) (If<);

c) - útero bicórneo cordiforme, gue exteriormente .apresenta
um sulco nítido, pelo menos ao nível do fundo, corres

pondendo a um esporão interior (fig, 4-10),
_ A par destas variedades, há que distinguir na série assimé

trica os úteros bicõrnèos com coi'no rudimeniar (herni-atróficos) por
atresia e atrofia dum dos canais de Müller, sendo neste grupo

correspondentes ao « útero unicórneo» dos « didelfos », Este

«corno rudimenrar» encontra-se apenso ao outro que se desen
volveu normalmente, implantando-se nele, o mais das vezes, ao

(*) Todos os exemplares de transição entre os tipos 8 e 9 da fig. 4, pos
suindo um septo maior ou menor que, entretanto, não atinge nunca o orifí
cio int�rno do colo, são bicârneos de cavidades inter-comunicantes.
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nível do colo ou do histrnc, outras vezes porém a altura variável
do bôrdo CI!<) mesmo até num ponto simétrico ao da inserção tubar,
semelhando então um tumor da trompa. Referindo nos à confu
são reinante em matéria de anomalias uterinas, é altura de nos

reportarmos à tese recente de 'Gelot (1936) (n) gue diz respeito
<a um caso, cuja gravura reproduzimos (fig. 5).

Fig. 5 - Caso do Gelat. u-Jiemi-útero direito; c-corno alrófico imperfurado,'
implautando-se por urn', pedículo maciço sõbre Il parte mais alta do bôrdo
interno do hemi-útero direito; Ig-ligumento largo esquerdo; 1<0- quisto do
ovário esquerdo; au-artéria uterina esquerda.

A'massa t, munida dum ligarnento redondo e duma trompa
em relação com um ovário quístico, representa, como é bom de

vêr, um corno uterino rudimentar inserindo-se sôbre o outro

'herni-útéro normalmente desenvolvido, por um pedículo maciço
da grossura dum lápis, sôbre um ponto simétrico ao da inserção
da trompa direita. A artéria uterina dêst� lado, longe de alcançar

(*) No Museu Dupuytren existe uma peça de cêra com o n.e 1.100, doeu

mentando um caso de Le Bec, e que representa uma implantação lateral de

corno atrófico.

(**) Geloi - A propos d'un cas exceptionel d'utérus double. Thèse de

Paris, 1936;
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aquele pedículo de inserção, incurva-se para a esquerda para
atingir o bôrdo correspondente d�ste herni-útero atrofiado, - o

mesmo bôrdo que ela deveria percorrer se êle ocupasse o seu

lugar - continuando-se então com a artéria útero-ovárica.
Pois o autor da tese, depois de estudar o seu caso, ten

mina concluindo que êle «ne correspond à aucun type, connu»

julgando-se no dever de o classificar de útero duplo com vagina
única (1).

Seguindo o nosso critério, é fácil conceber o disparate que
representa esta classificação, que seria apenas adaptável a um

caso de duplicidade uterina (cada útero com dois anexos), havendo
dois colos distintos no fundo duma vagina simplex, o que não

corresponde de forma alguma ao exemplar descrito.
N esta variedade que ora nos ocupa, o corno rudimentar

pode ser:

a) - comunicante com a cavidade uterina normàlmente desen
vol vida (fig. 4" 11),

ou então:

b) - imperfurodo, disposição que Blonder encontrou 135
vezes em 150- casos (14) (fig. 4-12).

A serie publicada pelo Prof. Geraldina Brites (( i ) contém
três exemplares de útero bicórneo com coino rudimeniar ; duas
vezes "era .imperfurado (Casos VI e VII) e uma vez cornuni
cante (Caso VIII) mas a cavidade do herni-útero atrófico era

neste caso reduzida a um canal de diâmetro exíguo.

c - Úteros biloculares

o aspecto exterior _:_ já o dissemos - é o dum útero: norrr al.
"A morfologia interna varia com o .grau de persistência do septo
mediano e, assim, teremos em primeira análise exemplares bicer-
'vicado8 e uniceroicadoe.

-



III PREVENÇÃO
E TRATAMENTO

DAS INFECÇOES ESTREPTOCÓCICASPor via bucal

III
5EPTAZINE

(benzil-amino-benzèno-sulfamida)

PRODUTO INCOLOR, INSíPIDO

MEDICAÇÃO NÃO TÓXICA
BEM TOLERADA
PELO TUBO DIGESTIVO

Com primidos do O gr, ÓO (Tubos de 20)
Poaologia : 4, a 10 comprimidos por dia

Por via parentérica

II r
50 L USEP·T AZINE

p. (fenilpropilamino) - fenil sulfamida disutfonato de sódio

SOLUÇÃO AQUOSA, INCOLOR,
NEUTRA, PERFEITAMENTE
TOLERADA PELO, ORGANISMO

SOLUÇÃO A 6n/o DE SAL

INL:CÇÕES INTRAMUSCULARES
INTRAVENOSAS
E SUBCUTÃNEl1S

TRATAMENTOS ASSOCIADOS

por via bucal e parentérica

Empôlas de õ a to cc. (caixas de 5)
POBologia: iO a �O cc. par dia

SOCIÉTÉ PARISIENNE D'EXPANSION CHIMIQUE "SPÉCIA"
'MARCAS POLENC FRÈRES ET USINES DU RHÔNE

21, RUE JEAN-GOUJON - PARIS C8e)



Quando, a princípio, se sus

peita a pneumonia, mas não há

confirmação, a aplicação imediata

de um colete de RntiphlogisoD'
tine está indicado para evitar, se

fôr possível, o desenvolvimento da

moléstia.

PNEUMONIA

THE DENVER CHEMICAL MFG. COMPAr.,

165 Varick Street - NOVA YORK

ROBINSON, BARDSLEY & Co.,
8, Caes do Sodré - LISBOA

Tecido pulmonar
firme e abafado

Uma vez que a moléstia se

estabelece, o emprêgo da Rnti=

phlogistine ajuda ao paciente a

/I atravessar o período da crise sem

perigo.

AMOSTRA SOB PEDIDO

Ant,iphlogist,ine é hiperémica, descongestiTa e relaxante, e con

tribue para o alivio da dôr pleuritica.



Úteros didelfos, bicórneos e biloculares

1- Bicssvrcmos (2 colos encostados - d-item os autores).
Temos que distinguir duas espécies:

a) - útero bilocular total, em que o septo mediano desceu do
fundo do órgão até ao orifício externo do colo, que
fica por êle dividido em dois (fig. 4-13);

b) - útero bilocular cervical, que nós chamamos também

pseudo bilocular, pois a biloculação só existe ao nível
do colo, tendo-se dado no decurso do desenvolvimento

embriológico a reabsorção do septo vaginal e da porção
intra-uterina, ficando porém um «reliquat» dividindo a

cavidade cervical (fig. 4-14). Êste septo é como uma

sinéquia ãntero-posterior, unindo dois pontos vis-à-vis
do canal cervical.

Esta anomalia pouco freqüente, tem sido entretanto citada
na J talia por Condorelli e Francaviglia, na Alemanha por Mar
chand em França por Piquand e Bitte, etc. O seu conhecimento
serve para exemplificar que a duplicidade dos orifícios do colo
não implica necessàriamente divisão do corpo (6).

E' lamentavel a confusão que fazem Laffont e Jahier, numa

comunicação apresentada em 1926 à Soe. de Ginecologia. e Obs
tètrícia de Alger, classificando como pertencendo a êste tipo urn

útero que pela descrição se verifica ser um bicórneo bi-cervicado, ou

um bilocular total com gravidez à direita e, em qualquer dos

casos, com esbôço de septo vaginal junto dos colos (17).

11- UNICERVICADOS - distinguirernos três espécies:

a) - bilocular corporal, em que o septo, descendo do fundo
do útero, atinge o orifício interno do colo, dividindo
assim a cavidade uterina em duas porções distintas,
lembrando em tudo a morfologia interna do útero

bicórneo de cavidades independentes (fig. 4-15);
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b ) - bilocular semi-septado (*)
(fig. 4-16).

Traduzindo dife
rentes graus de reab

sorção do septo, que
neste último caso

constitue apenas um

esporão saliente no

c) ,_ bilocular cordiforme (fig. 4' t7). fundo do útero,

Na série assimétrica encontramos uma variedade de útero

bilocular total, herni-atrófico, que pode cornplicar-se de irnperfu
ração do orifício do colo correspondente ao lado atrofiado (24) :

é então o hemi-úiero rudimentar imperfurado (fig. 4-18).
Depois de termos apresentado um esquema que, na classifi

cação das anomalias uterinas, funciona à laia de chave dicotó

mica; depois de termos dado a nossa opinião no sentido de

organizarmos uma classificação clara, com uma terminologia
constante e adequada; depois de termos, em suma, explanado
alguns conhecimentos teóricos e argumentos críticos, seja-nos
permitido apresentar a observação referente a uma doente que
tratámos na Maternidade Doutor Daniel de Matos (Serviço do
Prof. Novais e Sousa).

Obs. I

Registo clínico n.s 8093 - M. S., 22 anos. Entrada no dia 2-IX-937.
A. H. e A. Pat. - Sem interêsse clínico, não havendo sequer presun

ções de sífilis hereditária, e muito menos adquirida.
A. V. S. - Casada há 7 mêses, datando dessa altura as primeiras

relações sexuais; puberdade aos 15 anos; menstruações regulares 5-6 dias

por período, acompanhadas de dismenorreia do tipo útero-anexial.
A. Obsto - É primigesta. Última menstruação em meados de Junho,

o que corresponde a uma amenorreia de dois mêses, durante os quais
tem tido náuseas, vómitos, pirosis, anorexia. Há perto. de duas semanas

começou a perder sangue: - sintomatologia clássica de abôrto, confir

mado no dia i-IX por expulsão do ôvo, após um vómito seguido de arrepio.

(*) Achamos preferível a designação eemi-septaâo à de «sub-septus.
têrmo que depois de Le Fort tem servido para designar tôdas estas varie

dades, incluindo o «bilocular cervical». É que o prefixo sub presta-se a con

fusões, pois umas vezes equivale a «semi» l como em sub-consciente), outras

vezes a «infra» (como em sub-maxilarj.'
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Fôram êstes sintômas que justificaram a sua entrada na Clínica, para
onde veio a conselho de seu médico assisteute.

E. A. - Colo permeável ao dedo; restos ovulares aflorando o orifício
externo. Apirexia. Continua a perder sangue em quantidade superior
a uma menstruação.

Operação - Na tarde de 2-IX fazemos a ouretágem instrumental, que
dá raros fragmentos ovulares e restos de caduca uterina. Ao pretender
mos cure tar o bôrdo direito, impressionou-nos a sensação de fragilidade,
tão diferente da impressão tactil que transmite a cureta em contacto com

a parede musculosa do útero. Tivemos mesmo, em certa altura, a noção
de termos perfurado uma membranal e conûdenclãmos ª nossa ajudante,

Fig.6

traduzindo em voz alta um pensamento nosso: - «Dlr-se-ía que se tratava
dum útero dividido por um septo».

Dito isto, enxugámos o colo com um tampão montado, examinámos e

vimos, de facto, confirmando as nossas suspeitas, um septo mediano ântero

-posterior, que descia até ao nível do orificio interno, com cêrca de 3 mm.

de espessura e que pudérnoa fàcilmente apreender com uma pinça tire-
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-bales, Explorámos então as duas cavidades, concluindo que tinha sido
o herní-útero esquerdo que tinha abortado, estando vasia a cavidade
direita.

Hísterometria - 8 cm. à esquerda e 7 cm. à direita.
Com o auxílio do hislerómetro pudémos explorar o septo, que nos deu

a mesma sensação membranosa durante um percurso' de 5 a 6 cm.

Deixámos passar uma semana sôbre a curetagem e, no dia 9-1X deli

berámos fazei' uma histerografia, segundo a técnica habîtuàlmente usada

(2-19-23), empregando como líquido de contraste a Neo-Icâipina. Mef·ck.
Sondámos para isso prèviamente as d uas locas, com sondas de goma n.s 18
com abertura terminal, mordendo o colo por meio duma pinça de Museus
colocada entre as duas sondas. Empregámos portanto o método de injec
ção com colo fechado e obtivemos a grafia que reproduzimos na fig. 6.

Orientando-nos pela pinça que está no colo, podemos avaliar o compri
mento do septo, que corresponde ao espaço claro separando os dois cornos.

Injectando primeiro através da sonda disposta no hemí-útero esquerdo,
vimos sob escopia que as duas cavidades se enchiam simultàneamente,
comunicando por um orifício do septo que se desenha no filme, e que foi
cèrtamente produzido pela nossa cureta. O hemi-útero esquerdo, que abor
tou, é o de menor calibre. O desenho dos dois cornos, extremamente

divergentes, permitiu- nos classificar êste exemplar de útet·o bicórneo.
A presença do septo, baixando até ao nível do orifício interno, permi

te-nos iguàlmente classiûcar a espécie: úte1'O bicórneo de cavidades

independentes, que parece ser de tôdas a mais rara.

Tendo pensado até que ponto esta mulher podia beneficiar
da terapêutica cirúrgica, resolvemos transformar as duas cavida
des numa cavidade única, por ressecção do septo, transformando
assim esta espécie de anomalia numa outra que está mais pró
xima do tipo normal do útero.

Operação em 3-IX-g37 - Dilatação prévia do colo com duas

laminarias, cada uma introduzida no seu hemi-útero. Raqui-anes
tesia com 0,08 gr. de Raqui-neocaina, terminando-se a dilatação
com velas de Hégar até ao grau julgado conveniente.

Resecção fragmentada do septo, à custa. duma pinça de

biopsia, colocado um ramo à direita, outro à esquerda, operando
sempre sob o contrôle do histerómetro, à custa do qual iamos
fazendo a palpação a distância, para levarmos a excisão simples
mente até ao extremo da sua porção membranosa.

Hemorragia quási nula. Sequências normais. Duas micro

totografias, que devemos à amabilidade do Ex.?" Prof. Geraldino

Brites, documentam o exame histológico de dois fragmentos do

septo.
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Fig. 7

..

Fig. 8

(Microfotografias do Prof. Geraldina Brites)

S3
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Um deles, mais alto, examinado em cortes perpendiculares,
às duas faces paralelas que apresenta, mostra:

«Duas superfícies de mucosa do corpo do útero, uma delas nor

mal (fig. 7) e outra bastante lacerada, com restos de infiltra

ção poli-nuclear, ectásia vascular, infiltração edematosa, atro
fia das criptas glandulares, ausência do epitélio da superficie,
lesões estas possivèlmente em relação com processo incem

pleto de reparação da mucosa, Estas camadas mucosas assen

tam em tecido do miométrío, correspondendo à camada interna
e a parte da camada vascular.

Os fragmentos mais pequenos têem revestimento da mucosa do
colo (fig. 8), sendo o tecido subjacente também da mesma

região". (a) Geraldino Brites.

Fig. 9

22-IX-g37 - Repetimos -o exame histerográfico pelo mêsmo

método, mas desta vez só com uma sonda. Verificada ao écran
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a repleção das duas cavidades, obtivemos o filme reproduzido
na fig. 9, que nos mostra a desigual capacidade dos dois cornos.

O esquerdo, o que abortou, é agora mais reduzido do que o outro.

Continuando a sua observação radioscópica, o radiologista
Dr. Fernandes Ramalho, obtém nos momentos que julga opor
tuno as grafias reproduzidas nas figs. IO e I I • Vemos na

Fig. 10

fig. IO que, enquanto o corno direito se mantém atónico, o

esquerdo contrai-se enèrgicamente, expelindo o óleo iodado
através da trompa, até ao peritoneu.

Por meio de seringa absorvemos o líquido de contraste, injec
tado no útero,e observámos então no filme da fig. I I que a

cavidade direita se esvasia totalmente, porém a esquerda, embora

pareça em relativa atonia do corpo, apr�st!nt(!. ao nível da sua
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extrernidade
i inferior uma contracção anular, como que tradu

zindo a existência dum pequeno anel de Bandl que permanecesse
em espasmo, ocasionando por isso retenção total da substâncía

injectada.
A hiper sensibilidade contráctil de qlle êste herni-útero goza,

não só nos explica o abôrto que se deu em La gesta, como expli-

Fig.. 11

cará outros que venham a dar-se, se a nidação ovular escolher
êsse recanto. ' Entretanto, o caminho está aberto para a cavi

dade direita, onde nos parece haver condições que permitam
uma gravidez futura.

Se ela vier a dar-se e fôr a têrmo, que surprezas nos reser

vará? Apresentação transversa? Encastoamento da placenta?
O futuro o dirá. Tota mulie?' in utero.
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Úteros didelfos, bicôrneos' e biloculares

Etiologia e patogenia das malformações uterinas

É difícil adivinhar qual a fôrça que, num momento dado do
desenvolvimento dum ser, encravou caprichosamente a engrena
gem que ia fazer movimentar um deterrninado sector do compli
cado mecanismo,

O princípio da reuersão de Darwin, liga ao atavismo o apare
cimento, numa espécie superior, de alguns carateres próprios a

outras espécies menos avançadas, Isto porém nada explica
quanto à, origem, do fenómeno, que tão somente representa uma

excepção il regra do' desenvolvimento harmónico da espécie,
tendo por determinante a tal paragem no transcurso da embrio

génese.
Quanto ao [actor étnico (Debreuil-Chambardel), carece de

fundamento que as raças ânglo-sanónicas sejam mais atreitas a

estas malformações do que as rs ças latinas,
. Perturbações de nutrição, traumatismos gestacionais, mecânicos

ou psíquicos, têem sido invocados por alguns autores (20).
A sífilis e o alcooliemo, como sempre incriminados em ques

tões de anomalias e monstruosidades, podem talvez, uma vez

por outra, explicar êstes distúrbios através duma hereditariedade

suspeita. Contudo, os exemplares descritos como sendo de mal

formações hereditárias (Rouftard e Delaporte) (*) não levam a

quaisquer conclusões,
Há porém alguns casos justificáveis duma explicação racional,

Assim, a inierposição de orgãos entre os canais de Müller,
durante o período em que êles se encontram afastados, pode
reconhecer-se como sendo motivo directamente responsável pelo
dide lfisrno. Uma aderência do intestino terminal à alantoide

reproduziria êste quadro, originando o aparecimento do «tipo
marsupial» (úteros didelfos separados pela bexiga, ureteres e

recto) (fig, 3), Parece haver uma observação de Fraenkel que
confirma essa maneira de ver" Esta mesma aderência alantoideia,
quando mais alta, poderia ainda explicar, segundo Piquand, a

formação de certos úteros bicórneos. Num útero deste grupo,

('t.) Etudes d'une série de malformations congénitales des organes geni
taux de la femme. «Ann. de la Soe. Belgue de Chir.», 1910 ..
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Cassan viu uma prega de peritoneu, «semelhante ao ligamento
suspensor do tigado» (6) unindo a bexiga ao recto e passando
entre os dois cornos.

Ombredanne viu outro : casos idênticos. Contudo, nas obser

vações mais freqüentes em que ela não existe, a pretendida expli
cação fica em suspenso.

Piquand, Pozzi e Cratzer, admitem que as aderências e bridas
.

que podem estabelecer-se no trajecto .inter-mulleriano, são por
sua vez produzidas por peritonite fetal, que tinha entretanto de

se admitir muito precoce.
N estes casos já poderiamos conceber o papel etiológico e pato

génico da sífilis hereditária na reprodução da peritonite (Vignes),
condicionando a anomalia.

Meyer, Kussmaul e outros, supõem que o reduzido cornpri
mento dos ligamentos de Hunter (futuros ligamentos redondos),
aliado à sua resistência anormal, poderia desempenhar o papel
de fôrças divergentes, opondo-se à aproximação dos condutos
mulleriauos. Meyer, num feto de 8 mêses, cortando os ligamen
tos redondos «muito curtos e solidas» (14) viu chegarem ao per
feito contacto os cornos uterinas até ali divergentes, solicitado
cada um deles pelo ligamento respective.

A falta de coalescência dos canais de Müller poderia ainda,
segundo Pick, ser devida à interposição de vestígios wolffianos.

Fisiologia e Patologia

A - Menstruação - São dignos de mensão neste parágrafo, os

úteros de herni-corpos mais ou menos independe.ites, como os

dideZfos e os bicôrneos biceroicados.
Geralmente ha sinergia fisiologia funcional, no que respeita à

menstruação, alterando-se as posturas ovulares (sinergia alterna)
(5). As menstruações podem ser portanto regulares, muito
embora cada uma proceda alternàdamente de seu herni-útero.

Em qualquer dos casos nada fará pensar na anomalia. A cada

postura ovárica pode seguir-se, de facto, cêrca de duas semanas

depois, a congestão unilteral dos anexos e herni-úrero do lado

correspondente à ovulação (4). Esta congestão unilateral

diga-se de passagem - nota-se também, segundo Bar, no útero

normal, o que mostra haver uma certa independência fiisiológica
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funcional das duas metades, fenómeno pará o guai - sob o ponto
de vista contráctil- Moura Relvas chamou também a atenção,
num seu trabalho (23).

Outras vezes a menstruação é muito prolongada, indicando

gue um dos hemi-úteros seguiu imediatamente o outro nesta fase
menstrual, o gue pode ser verificado pelo exame vaginoscópico.

Bilhaut assinala o caso de metrorragias permanentes numa

virgem de 15 anos, na qual um dos úteros entrava em menstrua

ção apenas o outro terminava.
Pode haver ainda interlúnios curtos, com menstruações

bi-mensais alternas; nada mais concludente do' gue o caso de

Frenczi, citado por Guerin Valmale, dizendo respeito a uma

mulher gue era menstruada de 14 em I4 dias, Tendo engravi
dado do seu hemi-útero esguerdo, ela continuou a ser menstruada
de 28 em 28 dias pelo hemi-útero direito.

Herberlin Maurice, gue comenta êste caso na sua tese, pre

gunta se não será motivo para pensar em útero didelfo, sempre
gue haja uma gravidez acompanhando-se desde o início de hemor

ragias periódicas, como menstruações. Tarnier, Lockie, Jouin,
Blackwood e Henderson, citam observações idênticas de Ferenczi.

Por vezes as menstruações são desordenadas, escapando então
a tôda a descrição. _ Frcgüentemente, existe dismenorreia do

tipo uterino. Nos casos de uterus deficiens, a par da amenorreia,
ou duma pronunciada oligomenorreia, podem observar-se hemor

ragias vicariantes.
Os hemi útero, irnperfurados, ou de corno rudimentar não

comunicante, acompanham-se de hematornetria: e hemosalpinge,
assim como as vaginas imperfuradas se acompanham de hema

tocolpos e hernatõmetr ia.
No caso de Erath John ( It), o corno rudimentar gue existia

do lado esquerdo era imperfurado, tendo originado uma herna

tometria com hemosalpinge.jíe consegüências fatais. Brouha, numa

observação gue relata (u) supõe gue o mestruo retido se reabsor

via nos interlúnios. A hematocolpometria leva à rotura, a guai
pode fazer-se na bexiga, no recto, no tecido celular pélvico, na

(*) Tese de Génova -1910.
-

("'*) -in Scalpel-1910.
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vagina ou no outro hemi-útero - tratando-se do tipo bilocular
com um dos colos imperfurados -. A piometria e o piosalpinge
podem surgir como complicações em alguns dêstes casos.

Nem sempre os dois herni-úteros entram na puberdade ao

mesmo tempo, sobretudo se há atresia dum dêles, que é então o

mais retfrdatário. Isto desorienta o diagnóstico, pois o sofri
mento inicia-se alguns mêses depois da primeira menstruação,
parecendo por isso que a puberdade se estabeleceu normàlmente
e nada tem que ver com o episódio agudo.

Hade sempre lembrar-nos o seguinte caso:

Obs. II

Em julho de 1934 fôram solicitados os nossos serviços para ver

mos em conferêncía com outro colega uma rapariga (J. F. F.) de 16 anos,

virgem, menstruada havia 3 rnêses pela primeira vez.

Presunção de sífilis hereditária. Polidactília nos pés (hexadactília).
O primeiro e o segundo períodos menstruais tinham decorrido normal

mente, mas havia perto dum mês que a rapariga perdiasangue e se quei
xava do ventre, com dôres irradiando para os flancos e para os membros,
partindo do hipogastro onde sentia uma sensação de pêso e dôr, Tinha
sido posta a hipotese de tumor do útero, possivèlmente míoma, o que nos

pareceu estran ho.
Observámos a doente, que se apresentava anemiada e abatida, corn

grandes olheiras.

,
A palpação do ventre, através duma parede abdominal magra mas

musculosa, que se defendia, palpava-se muito bem um tumor globoso
cuja consistência era d.flcll apreciar.

Êsse tumor quási atingia em altura e nível do umbigo, e parecia
imóvel.

Tentámos uma exploração vaginal que resultou impossivel, pois
através do hirnen não se podia sequer introduzir o dedo mínimo. O toque
rectal deu-nos os seguintes elementos: - A massa abdominal prolonga
va-se até meio da escavação, contraindo com ela aderências íntimas que a

tornavam absolutamente imobilisável. A escavação estava tão ocupada
por ela, que o próprio dedo que fazia o toque encontrava já dificuldade,
dum certo ponto em diante, em abrir caminho entre o tumor e o côncavo
do sacro. Podia agora apreciar-se bem, pelo toque combinado à palpação,
a consistência elástica, lestemunhando existência de líquido submetido
a uma tensão elevada. Mas, percorrendo a parte que o nosso dedo

podia explorar, notávamos em certos pontos ccnslstênclas hererogénias,
sobretudo à direita, onde havia na parte mais alta que se podia atingir,



Ûteros didelfos, bicórneos e bi/ocu/ares 61

uma pequena massa como uma noz, parecendo fazer corpo com a porção
pélvica do tumor, sendo duma reultência apreciável, quási duma dureza
cartilagínea.

Feitos os raciocínios clínícos que de momento nos pareceram mais

razoáveis, puzemos o seguinte diagnóstico: - tumor de conteudo líquido e

eonsistëncia em certos pontos hete1'ogénia, póssuindo uma parte abdominal
e outra pélvica, cont1'aindo intimas aãerëncias com a escavação, que o tor
nam obsolutamente inextirpável, estando prestes a p1'oduzir oclusão baixa
e outros possíveis fenómenos de compressão,

Soubemos, passados alguns dias, que a doente fôra submetida a

uma làparotomia (12,VII-934). Aberto o ventre encontrara-se um

tumor muito vascularizado «semelhando pelo aspecto um sarcoma

do útero». Uma punção deu sangue escuro e, esvasiado o conteudo
de algumas seringas, a massa tornara-se mais mole e mais fácil
mente explorável. Descendo sôbre o seu flanco direito encan

trara-se então, lá no fundo, um pequena úte1'o com uma trompa
só, em relação com o ovário direito (*). Explorada a massa tumo

ml do lado oposto, lá se encontrara a trompa esquerda, não dei
xando dúvidas de que se tratava de dois herni-úteros.

Por via vaginal, após desfloração cirúrgica, foi fácil encontrar

a proeminência que fazia na vagina o septo, distendido pelo san

gue acumulado na metade esquerda imperfurada. Uma incisão
deu saída a grande quantidade de sangue escuro e a laparotomia
não passou de exploradora.

Hoje é-nos fácil o diagnóstico retrospectivo de útero didelfo
com vagina septa, imperfurada à esquerda, e não nos teria sido
difícil também diagnosticar hoje êste caso, prevenido como

estamos.

Nessa altura nem em tal pensámos, nem nos parecia plausí
vel que o tumor tivesse relações com a puberdade, iniciada havia
3 meses, sob tão bons auspícios, com dois períodos menstruais

tão normais e regulares.
O estado anémico e depauperado da doente, filiámo-lo nós

nas metrorragias, prolongadas durante todo êsse mês, e até

desgraçadamente - nem a polidactília dos pés nos chamou a

atenção para outras passiveis anomalias, tão obsecado es�ávamos
pelo tumor quístico inextirpável, .• (que o era, na verdade) ...

(*) Era a pequena massa renitente que tocáramos.
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B - Relações sexuais - As anomalias que se acompanham de

vagina total ou parcialmente seprada, podem tornar o coito tão
doloroso que a mulher se recusa obstinàdamente, e, se é casada,
vem à consulta por isso.

O septo divide a vagina ern- duas porções geràlmente desi

guais, podendo a de menor diâm etro passar despercebida, tanto

à mulher como ao seu partenaire (11<), servindo sempre o canal de
dimensões maiores.

Outro tanto não acontecia àquela meretriz do Pôrto, a quem
se refere o Prof. Pires de Lima, a qual, uma vez conhecedora da
sua deformidade, não consentiu que a operassem, pois ela consti
tuia o seu ganha-pão : .- «aos clientes oferecia, consoante a rernu

neração, um ou outro dos canais, reservando, como é natural, o

de menor calibre para os que mais generosos se mostravam» (26).
Na tese de Le Fort relata-se uma observação de Richet,

referente a outra mulher de reputação idêntica, que tinha uma

singular concepção de fidelidade amorosa: - «reservava uma das

vaginas ao uso exclusivo do amante e a outra à clientela» (4.6).

c - Fecundação e gravidez - Nem tôdas as anomalias uteri
nas são incompatíveis com a gravidez, sendo pelo contrário rela

tados numerosos casos duma enorme fecundidade: - Bagard e

Marquet, cada um deles cita um caso de I4 gestações; Bérard
um de [7; Brindeau um de 7. Na tese de Bertlick há relatados
numerosos casos de multiparidade: Obs. XLI - 7 gestações;
Obs. XIII - 12 gestações; Obs. UV - 20 gestações.

Os úteros didelfos são, em regra, compatíveis com o desen

volvimento de gravidezes normais (**); já o mesmo não acontece

com a gravidez gemelar mono-uterina, a qual aborta em 100 %

dos casos.

Nos casos de gravidez bis-uterina, sie nos primeiros rnêses se

dá o abôrto dum ôvo, a outra gestação é também interrompida;
porém, se no fim da gestação se der o parto prematuro dum lado,

(*) Ao próprio médico ou à parteira pode passar despercebido êste

segundo canal.

C*) Grande número de vezes pode a anomalia passar despercebida
durante toda a vida da mulher e ser apenas uma surpresa de autópsia.
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isto não implica necessàriamente interrupção duma gestação
futura, que pode chegar a têrmo (IO).

Como vimos, pode um útero didelfo engravidar dum lado, e

do outro continuar a ovulação periódica, traduzida por períodos
menstruais normais ('*), sobretudo durante os primeiros rr:êses

(Souligoux, Müller, Henderson, Dodge).
Assim, durante êste período, a gravidez é possível no útero

que ficou vasio, originando casos de super-fetação hoje incontestá

veis, tanto em úteros bicórneos de cavidades independentes como

em úteros didelfos.
Kirchbach e Smith viram casos destes, sendo os fetos de

têrmo e tendo sido expulsos com intervalo ele alguns rnêses,

Meckel, em 1794, já dava notícia duma peça rara de museu, «per
tencente a um tal Hunter, constituida por um útero duplo, con

tendo um dos úteros uma criança de têrmo e outro um embrião
de 4 mêses» (3). Cassan, em 1826, defendeu tese sôbre «Recher
ches anatomiques et physiologiques sur les cas d'úterus doubles

et de superfétation ». Por aqui se vê qL1e o conhecimento destes

ca: cs vem de longe. _

Não obstante, Guerin Valmale, tornado céptico, como a maior

parte dos autores, só toma como admissível a observação de Sots
chawa. Elas porém multiplic am-se, e nós respigamos entre a bi

bliografia que consultámos a gue nos parece mais concludente,
devida a Le Lorier e Mayer ([ 8) :

Tratava-se duma mulher, que ao 3.° mês da sua primeira
gestação, pôsto o diagnóstico de quisto do ovário complicando
a gravidez, foi operada de làparotomia.

Aberto o ventre verificou-se que havia um útero didelfo
com gravidez à direita; o hemi-útero esquerdo tinha sido

tomado por um tumor. Aos 7 1/2 mêses parto prematuro de

feto vivo e vivedouro; 11 dias depois do parto, a doente

expulsa com grande pasmo de todos um ôvo fresco, que é

avaliado em 3 112 mêses pelas dimensões do embrião. Trata
va-se pois duma verdadeira super-fetação (**).

(*) Êste sangue apresenta-se geralmente mais claro ou, pelo contrário,
mais escuro, semeado de resíduos, lembrando as perdas da gravidez ectópica.

(**) Esta mesma doente fez numa 2.0, gesta gravidez ectópica à direita,
tendo-lhe sido feita a hemi-histerectomia com ablação da trompa. Terceira

gravidez com um parto em pélvica.
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Nestes casos pode até pôr-se a hipótese dos fetos serem de

progenitores diferentes, o que já não é tão admissível nos animais
didelfos, pois o cio é curto it o macho tem o penis bífido, fecun
dando os dois úteros (14).

A possibilidade duma super- fetação em útero didel fo repre
senta contudo a excepção, pois normàlmente o útero não grávido
sofre reacções gravídicas, com aumento de volume (*) por hiper
trofia das suas fibras musculares, aumento de vascularização
sanguínea e linfática, tudo isto acompanhado durn espessa
mento da mucosa, formando-se uma falsa caduca que vem a, ser

expulsa, como na gravidez ectópica, antes Oll depois do parto, ou

durante o trabalho, à custa de contracções que o útero vasio

apresenta (6).
Por isso Valmale dizia que «se pensarmos nas dificuldades

de enxerto ovular numa mucosa assim tão profundarnente modi
ficada e alterada, compreenderemos a raridade da super-feta
ção» (r 3).

A possibilidade duma gravidez' num útero bicórneo ou bilo

cular, depende da capacidade da loca onde se instalou o ôvo ; se

ela é de reduzidas dimensões, o abôrto dá-se mais tarde ou mais
cêdo. Foi o que aconteceu na nossa Obs. I. Uma doente de

Gutermann, portadora dum útero assim, abortou 9 vezes do lado

direito e levou a têrmo 3 gestações à esquerda.
Oker-Blom, num caso idêntico, viu 4 gravidezes à esquerda

terminarem tôdas por abôrto ou parto permaturo, enquanto que
o corno direito, que era o maior, levou 3 gestações a têrmo e

abortou por 2 vezes.

Brindeau, noutro caso, viu duas gestações no corno maior

atingirem o fim dos 9 mêses e abortarem 5· do lado opôsto.
Em resumo: as diversas estatísticas concluem que as malfor

mações uterinas perturbam a gravidez, dando uma percentagem
de abôrtos e partos prematuros que vai até 40 % segundo
Dubreuil Chambarde!.

Nos úteros septados, tanto bicórneos como biJoculares, a loca-

(*) No fim da gravidez pode atingir o volume duma cabeça de feto de

têrmo,
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lização total ou 'parcial da placenta ao nível do septo é a principal
responsável pelas hemorragias, que levam ao descolamento do
ôvo ou à morte do embrião.

-

A lei das superfícies é porém a

considerar: se 2/3 da placenta se inserem no músculo uterino,
tudo pode reduzir-se a um ameaço do abôrto.

Vemos portanto que o mecanismo do abôrto é diferente nos

úteros biloculares e nos bicórneos de duas locas bem individuali

zadas, muito embora unicervicados, os quais, sob o ponto de
vista obstétrico, se aproximam dos didelfos.

Quanto aos bicórneos de cavidades inter-comunicantes, apro
ximam-se clinicamente dos bilocular es parcialmente septados,
podendo dar hemorragias por inserção septal da placenta, ou

então apresentações transversas, como acontece habituàlmente
com os úteros cordi formes.

Ocupando-nos agora- da série assimétrica, considerernos pri
meiramente os casos em que. a gravidez se deu no corno atro

fiado mas comunicante. São a temer o abôrto ou a rotura,
conforme é a pressão externa ou a pressão interna que predo
mina e vence.

Estes casos simulam sempre a gravidez ectópica, não lhes
faltando mesmo a expulsão duma falsa caduca, provindo do ver

dadeiro útero. Bouscale refere na sua tese (4) o caso duma
-dama da côrte de Luiz XIV, que foi acometida dum acidente
mortal ao 6.0 mês de gravidez. A autópsia relatada por Dionis,
em 1693, mostrou tratar-se de rotura dum corno rudimentar

grávido. Kahn, em 12 I casos de gravidez evoluindo em corno

rudimentar, encontrou 5 I roturas (44,5 %). Verdade seja que

supomos existirem, indistintamente, misturados nesta estatística,
casos de corno rudimentar imperfurado e comunicante.

Mas pode então conceber-se a existência duma gravidez num

corno rudimentar imperfurado? numa loca não comunicante
com a cavidade uterina normalmente desenvolvida?

Algumas observações atestam esta caprichosa fecundação, que
necessita duma migração transperitoneal do' espermatozoide ou

do ôvo fecundado.
No primeiro caso, o espermatozoide, atravessando a cavidade

uterina em comunicação com a vagina, atinge a trompa desse

lado, alcança o peritoneu, e vai fecundar, sôbre o ovário opôsto
o óvulo que, seguidamente, entra pela respectiva trompa no

Vot, v, N.o 1 5
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herni-útero rudimentar. É a tramsmlqratio seminis externa sive

peritonea lis.
Na segunda hipótese, a fecundação teve lugar do lado atrófico

e o ôvo fez a sua migração transperitoneaI até atingir a trompa
do lado atresiado. É o que se chama transmigratio ovuli et semi

nis externa sive periionealis.
Já em 1842 Bischoff tinha provado experimentalmente a possi

bilidade da transmigração do ôvo, que, de resto, não é tanto

para espantar como à primeira vista pode supôr-se. É que,

parece ter sido demonstrado por meio de cortes em cadáveres

congelados, que, mesmo no estado normal, os anexos podem
encontrar-se caídos atraz do útero, reduzindo-se portanto mui
tíssimo a distância que os separa (24). Sendo assim, o facto

parece mais razoável.

Humpstone (15), entretanto, supõe que nestes casos a oblite
ração se deu depois da fecundação e diz que, por cortes feitos
em série, se pode mostrar a existência dum conduto minúsculo
no pedículo de inserção.

Estes casos extravagantes são autênticas gravidezes ectópicas,
e corn elas sistemàticamente se confundem. Será mesmo tempo
perdido tentar um diagnóstico diferencial, a não ser que haja um

estudo clínico prévio.
Diz-se que nestes casos a rutura é mais tardia que na gravi

dez tubal', dando-se, em regra, dos 4 para os 5 mêses.
De resto, a confusão pouco valôr tem, pois a terapêutica é

indistintamente cirúrgica e aliás muito parecida. Para maior

semelhança pode dar-se ainda a retenção de feto morto, sob a

forma de litopédion, o qual pode não impedir novas gestações
do outro lado, como se infere das observações de Elbing e

Deen.
Claro está que considerámos indistintamente todos os tipos

da série assimétrica.

D - Parto - A lei da acomodação é ainda quem rege e deter
mina as apresentações nos úteros malformados.

Assim, nos didelfos, bicórneos de cavidades independentes e

biloculares totais, o grande eixo longitudinal das cavidades favo
rece as apresentações longitudinais.
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A estatística de Dubreuil-Charnbardel, insidindo sôbre 332
casos conta:

270 vértices
10 faces
52 pelves

O espáduas

É notável a percentagem das pélvicas, dez vezes maior do

que nos úteros normais.
Nos bicórneos de cavidades inter-comunicantes e nos bilocu

lares incomplètamente septados predominam as apresentações
transversas. A estatística dos mesmos autores, referente a 187
gravidezes dá:

102 vértices
6 faces

36 pelves
33 espáduas (1/6 em vez de 11200)

N estes casos de apresentação de espádua, a versão é dificul
tada pelo esporão septante, pela própria morfologia interna do

útero, e até contra-indicada pela fragilidade pa rticular que êstes
úteros oferecem.

O trabalho de parto, em todos êstes tipos anómalos, é geral
mente perturbado por contracções fracas e irregulares, levando à

inércia, ou pelo contrário descrdenadas e tempestuosas; é por
vezes perturbado por anomalias da dilatação, sendo também a

ter em conta o possível obstáculo produzido por um septo vaginal
existente no todo ou em parte.

É ainda curioso, entre os úteros didelfos, outro motivo de
distócia de que Cerf coligiu 27 observações de vários autores (6):.
-trata-se da distócia produzida pelo útero não grávido tornado

praevia. É que, como dissemos, durante a gestação, êste útero

também aumenta de volume, a pontos de poder atingir no fim da

gravidez as dimensões duma cabeça de feto a têrmo. Ora se no

decurso dos 9 mêses êle não sofreu um movimento ascencional,
que o tenha levado acima do estreito superior, ficará inclausu
rado na escavação, desempenhando o papel dum tumor praeoia,

E - Dequiiadura - A inércia pode ocasionar hemorragias da

dequitadura, bem corpo a inserção da placenta sôbre o septo dum
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útero bilocular ou bicórneo. Êste septo não se contrai, tal como

o segmento inferior nos casos da placenta prévia, podendo origi
nar igualmente hemorragias espetaculosas e ràpidamente amea

çadoras. Koop e Bailly observaram dois casos em que a morte

se dell por êste mecanismo (13).
Nos úteros bicórneos de cavidades inter-comunicantes, bem

como nos biloculados incomplètamente septados, a placenta pode
alojar-se numa loca e o resto do ôvo na outra. A inervação sepa
rada das duas metades explica a retenção por inércia e falta de

descolamento, como noutros casos a morfologia interna explica o

encastoamento da placenta. Respeitar por isso o conselho de
Pinard: - no caso de malformação uterina, o parteiro não deve
confiar a dequitadura à natur�za.

F -Pue1'Pério ---Diz-se que a evolução é mais lenta, a loquio
metria freqüente, o puerpério sub-febril Oll nitidamente infectado.
A falsa caduca, formada no herni-útero não grávido, tanto pode
ser expulsa nos primeiros dias do puerpério, como pode ficar

retida, condicionando um estado infeccioso puerperal.

DIAGNÓSTICO - Aqui, como no caso de tôdas as afecções pouco
vulgares, podemos dizer que, para fazer o seu diagnóstico, a pri
meira coisa é pensar nelas; e, para pensar nelas, necessário se

torna conhecer a sua existência.
O interrogatório pode fornecer elementos de valôr: - pertur

bações dolorosas, mais ou menos comtemporâneas com a puber
dade; o aparecimento dum tumor abdominal pouco depois (Obs.
II); os abôrtos repetidos sem causa apare-nte; as hemorr agias
periódicas, durante os primeiros rnêses duma gestação, sem sin
tomas de abortamento; as posições transversas nas primiparas
ou recidivantes nas multíplaras ; a expulsão duma falsa caduca,
como na gravidez ectópica, etc.

O exame clínico, _ contemporâneo ou anterior, pode ter mos

trado
-

a coexistência de outras anomalias; Blanchard, examinando

uma doente que sé .queixava da esfera genital, pensou em ano

malia uterina por ter notado que havia polidactília das mãos, e

unhas supra-numerárias (14).
Relembremos que a doente da nossa Obs. II tinha polidactília

nos pés. De facto, em regra geral, as anomalias aparecem-
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aos pares. N0 caso de Palasse, Chaix e Regad, 'a par dum
útero bicórneo, havia permanência de buraco de Botai e rim
único (24). Wolf Stern encontrou 5 casos de rim único, coexis
tindo com anomalias uterinas. Tratava-se sempre de ausência do

rim direito (33). A existência dum septo vaginal, porá na pista
duma malformação uterina; mas êle pode escapar à inspecção e até
ao togue, se não é feito com dois dedos dispostos horizontàlmente
e divergentes.

O togue, durante a gravidez ou fóra dela, pode mostrar dupli
cidade dos colos ou dos corpos uterinos, podendo um deles ser

confundido com um tumor anexial.
O exame vaginoscópico não é nunca para despresar. A gra

videz num útero unicórneo pode acompanhar-se duma laterover
são exagerada, encontrando-se o herni-útero solicitado por um

só ligamento redondo (Pfannestiel).
A .palpação e o toque rectal podem for necer elementos gue

se completam (Obs. II). Diz Halban, que nos casos em gue
existe uma brida vésico-retal entre dois úteros didelfos ou bicór

neos, ela pode sentir-se à palpação através duma parede magra,
como um ligamento falsiforme disposto no sentido sag ital. Outras
vezes é no decurso duma deguitadura manual interna, ou duma

curetagem por abôrto, gué se descobre a anomalia,

Gelot (IO) diz que um septo inter-uterino, habituàlmente frágil,
pode ser facilmente perfurado durante uma curetagem, tal

como foi descrito na nossa Obs. 1.

Finàlmente, não podemos deixar de assinalar a hístero-salpin
gografia, como precioso meio de diagnóstico das malformações
uterinas.

Busson e Portret (*) Mauclaire, Piot e Jube (u) fôram os pri
meiros gue aplicaram o radiodiagnóstico às anomalias do útero,
método cuja importância foi assinalada por Cotte e Bertrand, e

de gue Claude Béclaire (2) precisou a técnica.

(*) Étude clinique et radíologíque d'un utérus double - .BuIL Off. de
la Soc. d'Electrol. et de Radiologic», Oct., 1924.

('"'io) Injection de lipiodol dans un utérus didelphe - «Bull, et mem. de
la Soe. de Chír.», Dec., ,1925.
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Vimos de
-

resto as lindas imagens que no nosso trabalho
obtivemos por êste processo.

TRATAMENTO - O tratamento das malformações uterinas está
sob o domínio da cirurgia. Não obstante deve ser-se conser

vador, conforme o concelho de Quenu & Lesourd e Guérin
-Valmale. Nos úteros didelfos deve preferir-se a herni-histe
rectomia à histerectomia bis-uterina, deíxando desta forma
a mulher em condições de engravidar. Goullioud reüniu 17
observações com resultados felizes (4).

Um corno rudimentar deve sempresu primir-se, fazendo assim
a profilaxia da rutura.

A ressecção dos septos vaginais é sem perigo.
Os septos intra-uterinos, membranosos, justificam a sua

ressecção cuidada, sempre sob o contrôle do histerómetro, que
faz a palpação a distância.

O hematocolpos reclama a intervenção por via vaginal, após
dilatação do himen ou desfloração cirúrgica.

Não podemos atingir a razão que levati Beeb a ope
rar e publicar um caso de vagina imperfurada com

hematocolpos, hematrometria e hernosalpinge, consis
tindo a operação numa histerectomia com resecção
duma grande parte de vagina direita', tendo requerido
um minucioso trabalho de dissecção da bexiga e ure

teres (3 I).
Igualmente achamos injustificááel o caso de Pôrto

Guimarões (12), referente a uma rapanga de 22 anos,
casada havia um ano, portadora dum útero bilocular
com gravidez à esquerda, de 3 para 4 mêses,

A operação consistiu na enucleação do ôvo por his

terotornia, «pour empecher la continuation de la gros
sesse, craignant l'accouchement impossible à se faire

normalement» .

Nada havia que justificasse êste procedimento operatório. A

gravidez deveria, sim, ser vigiada, mas havia o direito e até a

obrigação, de esperar pelo menos o límite de viabilidade do feto.
Nem 8, nem 80!
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RÉSUMÉ

I - En ce qui concerne ces anomalies utérines en rapport
avec des arrêts dans le développement embryologique, il faut
refondre et uniformiser les systèmes de classification presqu'au
jourd'hui proposes, géneralment fondés en critériums diférents,
variant selon les auteurs.

II - On ne doit jamais. appeller utérus doubles, ceux qui par
une anomalie embryologique se présentent bipartis en deux herni

-utérus, chacun d'eux n'ayant d'annexes que d'un coté.

UI - Nous voyons dans le tableau de pág. 44, que toutes ces

anomalies ont chacune sa place dans un de ces trois groupes:
didelphee, bicornes et biloculaires.

IV _. Cependant, il faut considerer si le développement des
canaux de Müller s'est fait pareillement et normalement à gauche
et à droite, ou s'il existe atrophie uni-latérale ou bi-latérale.

V - Nous devons accepter. donc trois sèries: eutrophique,
airophique et hemi-atrophique, en conjonction avec les trois groupes
rapportés.

VI - Chaque type d'anomalie utérine, classé par ce procédé,
nous pouvons avoir une idée parfaite, sans grand effort d'ímagi
nation, de la morphologie qui lui appartient, ce qui n'arrive pas
aux classifications de Le Fort, Piquand, Ombredanne & Martin, etc.

VII - Comme complémente, nous joindrons à chacune des

.anornalies utérines le type du vagin (simplex, dupla, septa), de

même qu'en zoologie ou botanique on ajoute au nom de l'espèce
celui de la varieté .

. Vlll- En accordant/avec l'embryologie et l'anatomie com

parée, notre classification ne laisse pas d'avoir sa valeur clinique
et obstétrique.
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UM DOCUMENTO CURIOSO

Data de 1880 a fotografia que hoje aqui se reproduz e que foi
obtida pOI' ocasião das (estas comemorativas do Triceniendrio de

Camões que a Universidade e a Academia levaram a efeito de 8 a 10

de Junho daquele ano,

Já lá vão qudsi 58. anos!

Era então de 18 o número dos professores Catedrátieo« e Substitu�
tos da Faculdade de Medicina.

Faltam no grupo· os Drs. Ouaresma de Vasconcelos, Decano,
António Gonçalves da Silva e Azevedo, Filipe do Quental, Sande
Socadura Botte, Manuel da Costa Alemão, Augusto Filipe Simões,
Adriano Xavier Lopes Vieira e António Maria de Sena.

Da Faculdade de Direito faltam: Drs. Diogo FOl'jaz de Sam

paio Pimentel, Decano, Henriques Sêco, Pedro Monteiro Castelo

Branco, José Dias Fe1'1'eÍ1'a, Ayres de Gouveia, Mendonça Cortês,
Manuel Nunes Giraldes, José J. Fernandes Vaz Mendonça Furtado,
Chaves e Castro, Madeira Abranches e José Frederico Laranja.

É curioso natal' que das Faculdades de Teologia, Matemática e

Filosofia não figura aí nenhum professor como não (lgum o Reùor

que era então o Visconde de Vila Maior.

I
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or,



j.'fila(da esquerda para a direita) - Dr. Joaquim José Pais da Silva (Direito); Dr. José Epifânio Marques (Medicina); Dr. Calisto
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NOTAS CLiNICAS

Concepção actual da prática da colapsoterápin.
pulmonar pelo pncun"lotorax

POR

LUIZ PROVIDÊNCIA

ASSISTENTE DE TI\RAPÊUTICA MÉDICA CLÍNICA
E DE MOLESTIAS INFECCIOSAS

O repouso do órgão doente é condição essencial para a evolução
favorável da doença. O velho aforismo popular «braço ao peito, perna
no leito» traduz bem esta noção elementar, mas também fundamental de

terapeutica.
O pulmão pela função que lhe cabe, tem de realizar um trabalho

contínuo, um movimento constante de expansão e de retracção; de

expansão a que é arrastado pela parede toráxica e diafragma aos quais
adere pela sua pleura, movimento de retracção a que o levam fôrças
próprias internas.

Êste movimento era considerado já desde tempos antigos como causa

prejudicial na cura da tuberculose pulmonar.
A distensão a que o pulmão está sujeito dentro da caixa toráxica,

era conhecida de Galeno, que atribuia a dificuldade da cura ao afasta
mento dos bordos nas feridas pulmonares.

A idêa de suprimir o movimento do pulmão com o fim de obter a

cura das lesões tuberculosas surgiu em 1777. Nessa data, ao traduzir

um livro de Ebenezer Gilchrist sôbre a «Utilidade das viagens no mar

para a cura de diferentes doenças e em particular da consumpção-, Bourru
escreveu para o mesmo um prefácio no qual expõe a idêa de fazer uma

abertura no peito, do lado doente, para que, entrando o ar, o pulmão se

retraia e perca o movimento.
James Carson em 18212 realizou o Pnt. em coelhos, incisando a parede

toráxica; praticou 'também duas intervenções idênticas em homens porta
dores de tuberculose pulmonar, mas não obteve Pnt. algum, em virtude

de aderências, como a autópsia veio a mostrar.

Stokes ern 1826 relatou alguns casos de Pnt. espontâneo, por tübú;
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culose, seguidos de melhoras apreciáveis Tempos depois, Potin, ao fazer
identicas observações, têve a idêa de manter êstes Pnt. pela insuflação de

azote, e assim curou alguns doentes.
Tal foi, em traços largos, o caminho andado até Forlanini.
Desde Forlanini até hoje, as concepções sôbre acção e indicações do

Pnt. teem sofrido uma evolução.
A princípio dominavam duas idêas que durante muito tempo foram

aceites:
U ma dizia respeito às indicações: a unilateralidade das lesões era

condição «sine qua non» 'para se [tzer o Pnt. Outra noção orientava a

técnica: pretendia-se imobilizar o pulmão, o que se julgava ser possível, à
custa de pressões positivas.

'I'rabalhos de vários autores mostraram que o Pnt. não consegue
imobilizar o pulmão, mesmo à custa de pressões positivas.

Reconheceu-se também que as pressões positivas acarretam um trau

malismo para as lesões. A medida que a pressão vai aumentando na

ca vidade pieu rai, o pulmão vai red uzi ndo o seu volume; as zo nas doen tes,
densificadas e pouco elásttcas, a partir de certo valor da pressão' já se

não reduzem mais, não podendo acompanhar as regiões sãs que conti

nuam a ser influenciadas pelo aumento da pressão.
No limite entre as regiões sãs e as doentes estabelece-se um trauma

tismo tendente a produzir lacerações.
Actualmente não se pretende obter a imobilização, mas o repouso

das lesões, por meio da detenção, subtraindo-as ao traumatismo que
resulta da distensão pulmonar.

O pulmão está distendido dentro da caixa toráxica porque a parede
costal o impede de satisfazer a sua retractilidade. Desta distenção
resulta uma certa tensão elástica em virtude da qU81 o parenquima são
vai traccionar as lesões. Esta tracção traumatiza o parenquima doente,
contraria a sua tendência retráctil, e tende a manter abertas as cavidades

que porventura existam.
Durante a inspiração, as tensões elásticas atingem um valor mais

elevado (tensões dinâmicas), aumentando o traumatismo sôbre as lesões

(traumatismo dinâmico'. Na expiração, as tensões elásticas teem mu
valor mais baixo (tensões estáticas) a que corresponde um menor trauma
tismo (traumatismo estático) .

.

Com a instituição do Pnt. tem-se em vista subtraír o pulmão à influên
cia directa e imediata da parede toráxica, permitindo, pela interposição
de uma camada de ar, q ue a retractilidade do parenquirna seja satisfeita
de modo a reduzir-se ao mínimo o traumatismo sôbre as lesões.

Quando a pressão expiratória fôr igual a zero, o pulmão estará nêsse
momento em equilíbrio elástico, isto é, estará satisfeita a sua capacidade
de retracção, desaparecendo portanto o traumatismo expiratório (está
tico). O pulmão continua a movimentar-se, porque o ar contido na pleura
lhe transmite as solicitações da parêde; há ainda um traumatismo dinâ

mico, mas o seu valor é então imcomparàvelmente menor.

O Pnt. hipotensivo, além da sua acção mecânica de detensão, teria
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ainda uma acção benéfica pelas condições circulatórias que realiza.
Segundo Parodi, no Pnt. hipotensivo há hiperémia activa favorável à
cura das lesões, enquanto que no Put. hipertensivo há estase preju
dicial.

O Pnt. feito a baixa pressão permite um alargamento considerável
do campo das indicações.

As lesões bi-laterais podem ser favoràvelmente influenciadas quer
com o Pnt. bilateral, quer com um Pnt. unilateral de efeito homo-centro
-lateral; no caso de lesões uni-laterais com aderências extensas podemos
realizar um Pnt. do lado são com o tim de obtermos um efeito contro
-lateral, Mesmo no Pnt. homo-lateral as indicações aumentaram com a

técnica do Pnt. hipotensivo.
Muitas vezes um PnL tinha de ser abandonado, quando se emprega

varn hiperpressões; pelo facto de existirem aderências que comprometiam
o êxito terapêutico. Estas aderências, distendidas, iam exercer tracções
sôbre o parenquima, tracções tanto mais graves quanto mais próxima de

lesões estava a sua inserção. Com o emprego da hipotensão as contra

-indicações por aderências são mais limitadas.
Há no entanto uma localização que as torna especialmente graves.

São as aderências do vèrtice, mais graves ainda se estão inseridas junto
de uma escavação.

O Pnt., libertando o pulmão da sua adesão à paredetoráxica, faz com

que êle fique suspenso da aderência, e, em virtude da acção do peso, esta

belece-se 'urn traumatismo sôbre as lesões. Se na visinhança há uma

caverna, esta corre o risco de se romper no momento de um acesso de

tosse mais violenta. Pode evitar-se êste perigo, obrigando o doente a

conservar-se deitado em decúbito dorsal, horizontalmente ou em ligeiro
Lrandlembourg, o que tem como resultado subtrair a aderência à acção'
do pêso do pulmão. Faz-se ao mesmo tempo uma terapêutica anti-tussi

gena, pelos medicamenLos habituais ou, sendo necessário, recorrendo à
anestesia dos nervos laringeos.

Técnica do pneumotorax hipotensivo

Aconselha-se fazer a primei ra punção com o trocate de Kuss,
tendo prêviamenLe anestesiado a região com novocaina; a vantagem está
em fugir-se assim, pelo emprego de uma agulha pouco acerada, à punção
do pulmão No entanto, desde que se disponha de agulhas de Pnt. do

tipo habitual. de ponta bem acerada mas de biseI curto, encontra-se com

facilidade o espaço pleural se a pleura é livre, bastando a anestesia pelo
jacto de clorelo de etilo no ponto da punção. É fundamental dispor
bem o doente e inspirar-lhe confiança. Antes de iniciar o Pnt. convém

administrar UlU pouco de morfina ou pantopon.
A primeira insuflação deve ser de cê rca de 200 cc. ; no dia seguinte
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faz-se nova insuflação de volume aproximado. Depois, aumentando um

dia o espaço que medeia entre as novas insuflações, vai-se insuflando uma

quantidade de ar tal que a depressão terminal expiratória seja inferior à
da sessão anterior cêrca de dois centimetros. Faz-se isto até neutralizar
mos a depressão, atingindo a pressão expiratória zero.

A partir de então regulamos as insuflações de modo que a depressão
estática (expíratória) inicial seja igual à correspondente da sessão ante
rior. O espaço que medeia entre as insuflações deve ser, a principio,
cêrca de uma semana.

.

Se ao iniciarmos uma insuflação notamos uma depressão expira
Lória superior à da sessão precedente, isto indica-nos que já a deviamos
ter feito há mais tempo; reduziremos então o tempo entre as insuflações.

Pelo contrário, se ao iniciarmos uma insuflação a depressão estática
é inferior à da sessão precedente, teremos de espaçar um pouco mais as

insuflações.
-

Pneumotorax contre-lateral

O mediastino, longe de ser um septo rígido a separar os dois pulmões,
é antes um traço de união entre êles. Fora de qualquer alLeração patoló
gica, e principalmente nos indivíduos novos, é móvel, brando, e está

suge.to às possiveis va-riações das tensões elásticas pulmonares.
Se um dos pulmões é sède de lesões fibrosas, retrácteis, o mediastino

é deslocado para êsse lado, obrigando o pulmão oposto a distender-se.

Quando realizamos um Pnt. a retractilidade pulmonar vai sendo satisfeita;
o mediastino desloca-se para o lado oposto, se as tensões dêsse lado a

isso o solicitarem, baixando as tensões elásticas. Desta baixa das
tensões resulta uma diminuição do traumatismo sôbre as lesões que
porventura existam.

Se a pleura contro-Iateral é livre, a parede toráxica, em virtude da

baixa das tensões elásticas, encontra menor resistência à expansão,
tornando-se maior a amplitude dos seus movimentos. Mas se há aderên
cias extensas, a parede não pode expandir-se livremente, e a acção
hipo-tensiva contro-Iateral do Pnt. encontra melhores condições de
êxito.

Ascoli e Parodi divergem quando encaram o mecanismo de transmis

são das tensões de um pulmão a outro; não cabe nestas notas a expo
sição pormenorizada das suas concepções.

Para Maurício Ascoli, é o mediastino o veículo das tensões; uma das

condições de êxito da acção contro-Iateral será portanto a mobilidade do
medlastino. Esta será mais freqüente nos indivíduos novos; depois dos

4.0 anos as probabilidades de êxito diminuem.
Outro factor benéfico é a existência de aderências extensas do lado

contro-Iateral por diminuirem a expansão da parede costal. Lançando mão
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da radiografia com dupla impressão (em expiração e inspiração forçadas)
podemos ver se a respiração é do tipd abdominal ou, pelo contrario, se é

grande a expansão toráxica. Neste dltimo caso, as condições são menos

favoráveis.
Parodi, no entanto, embora reconheça a grande vantagem de uma

fraca mobilização da parede contra-lateral, afirma que ela não é indispen
sável para se obter um efeito contra-lateral benéfico.

Pelo que diz respeito à sède das lesões, são as da região inter-cleido
-hilar, as infra-claviculares (não muito externas) e as da base posteriores
e muito internas, as que mais beneficiam. Pelo contrario, as lesões do
extremo vértice, as da região infra-clavicular externa e as da base ante-:
riores e externas, -são pouco favoravelmente influenciadas.

O facto de as lesões 'se encontrarem rodeadas de uma certa quanti
dade de parenquima são, é também favorável.

As lesões à direita parece serem mais favoravelmente influenciadas

pelo Pnt. esquerdo, do que as lesões à esquerda pelo Pnt. à direita. Vários
autores foram já impressionados pelo facto de uma precentagem grande
(cêrca de 70 %) de efeitos contra-laterais benéficos de várias estatisticas
serem de lesões à direita (Pnt. à esquerda). A transmissão da acção
detensiva do Pnt. seria mecanicamente mais fácil da esquerda para a

direita do que em sentido contrário; alèm disso no Pnt -. esquerdo a circu

lação linfática seria mais facilitada que no Pnt. à direita, isto por uma

razão anatómica.
Estes dois factores explicariam segundo Fourestier a acção centro

-lateral mais favorável do Pnt. à esquerda.
As probabilidades de êxito dependem também da natureza anátomo

-patológica das lesões
Os infiltrados recentes, as formas úlcero-caseosas estacionárias, as

formas fihro-caseusas ulcerosas ou não, mal estabilizadas ou sub-evolutivas
em que o Pnt. homo-lateral é impossível, seriam as que mais beneficia
riam com o-efeito contra-lateral.

Pelo contrário, as formas agudas extensas, pneumónicas ou bronco

-pneumónicas, as formas extensas que ocupam a maior parte do pulmão, as

grandes excavações, as formas micro-nodulares generallzadas, são casos

maus.

As lesões de potencial retráctil elevado, serão também melhor influen

ciadas; um esboço de escoliose, um certo grau de desvio da traqueia,
podem dar indicações sôbre êste factor.

A permanência no leito em decúbito laterai, sôbre o lado oposto ao

do Pnt , sendo possível, é um auxiliar a ter em conta, visto que nessa

atitude as tensões elásticas são menores e além disso porque é dificultada
a expansão toráxica.

Nas insuflações deverá seguir-se a técnica da hipotensão, deixando-se'
as pressões expiratórias ligeiramente negativas.

( Continua ).
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Sociedades Científicas

Academia das Oiências - Foi eleito presidente desta academia, o sr:
dr. Egas Manit.

Na reunião de ciasse de. ciencías a que presidiu o sr. dr. Egas Moniz, o sr.

dr. Pedro José da Cunha fez a sua comunicação relativa a história da Escola
Politécnica de Lisboa.

O sr. presidente cumprimentou o eminente professor pelo seu .notável traba
lho. O sr. dr. Sabino Coelho elogiou o proûciente esfôrço do sr. dr. Pedro José da

Cunha, e também o sr. dr. Henrique de Vílhena comentou o referido estudo.

Foi resolvido por proposta do sr. dr. Egas Moniz, publicar esta comuni

cação nas Memórias da Academia. O sr. dr. Silva Carvalho pôs em relévo o

reseno espírito critico do conferente, que tanto valorizou a crónica ouvida. O sr.

dr. Pedro José da Cunha a todos agradeceu.
.

O sr. dr. Sabino Coelho falou em seguida sôbre Imunização. A Classe em

cumprimento do dispôsto no artigo i3.·, parágrafo q .• do seu estatuto elegeu seu

vice-presidente o sr. dr. Sousa da Camara e seu vice-seeretárto o sr. dr. Celes
tino da Gosta, reconduzindo os membros do conselho administrativo.

Sociedade de Oiências Médical! - Nesta sociedade efectuou-se a pri
meira sessão ordinária db presento ano social, sob a presidência do sr. dr. Fran

cisco Gentil. Os srs. drs. Carlos Salazar de Sousa e Alvarez leram os relatórios
dos trabalhos do ano anterior, que foram aprovados.

Entretanto na ordem da noite, o sr. dr, Manuel Vieente Moreira fez a sua

-eomuníeação sôbre "A habitação operária», a primeira duma série que se propõe
realizar sôbre o assunto.

O orador expôs os resultados dum inquérito feito a 407 famílias operárias,
pelos quais se verifica que a maioria das habitações é insuficiente sob qualquer
aspecto que se encare e deminui os efeitos da assistência clínica.

Estudando as causas das más habitações, o sr. dr. Manuel Vicente Moreira

apresentou as tentativas de realização e os estudos efectuados, quer em Portugal
quer no estranjeiro para resolver o problema. E descreveu o que em - repe
tidas viagens observou na Itália, na Suecia e noutros países acerca de habitações
operárias. '.'

O sr. dr. Francisco Gentil apreciou elogiosamente o trabalho do sr. dr. Ma-
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nuel Vicente Moreira e salientou a influência do ambiente doméstico sôbre os

doentes que sáem dos hospitais.
Antes dB encerrar a sessão, pediu ao orador que continuasse, nas proximas

sessões, a exposição de tão interessante problema.

Sociedade de Radiologia - Reuniu-se a assembleia geral da Sociedade

Portuguesa de Radiologia Médica, que aprovou o relatório e contas e elegeu os

novos corpos gerentes, que ficaram assim constítuidos: presidente, dr. Aleu Sal

danha; vice-presidente, dr. Moura Relvas; secretários, drs. Aires de Sousae
José Padua, e tesoureírh, dr. Genti! Soares' Branco.

_

A assembleia apreciou trabalhos científlcos apresentados pelos drs. Guedes
Pinto e Aleu Saldanha.

Sociedade de Antropologia - Realisou-se no anfi-teatro de Física da

Faculdade de Ciências, uma reunião cientifica da, Sociedade Portuguesa de

Antropologia e Etnologia, sendo feitas as seguintes comunicações:
Pelo sr. prof. Luiz de Pina, «Psicogramas em Antropologia ,Criminal» e

ainda sôbre "Figuras papilares da palma nos Portugueses e Negros" ; pelo sr.

dr. Joaquim Fernandes Figueira, «Entre negros - Alguns aspectos da �ua psi
cologia» e pelo sr. dr. Jorge A. Martins d'Alte «Dissecção dum negro de Moçam-
bique".

. . . .
.

.

I, .,

Sociedade Portuguesa de Química e Fí-sica -- Héuuiu' em sessão ple
n'aria a Sociedade Portuguesa de Quínîícá'é Física.' O. professor' .èb��les Lapierre
ocupou-se da sua comunicação sõbré o chumbo e as conservas de peixe. Apro
xou-se depois o relatório científico e administrativo dos trabalhos a efectuar em

:1.938. Foram reeleitos os corpos gerentes.
"

Faculdades de Medicina

Do Pôrto - Foram contratados para as regências e serviços das disciplinas
de Urologia e de Oftalmologia da Faculdade de Med'icinã do Pôrto, respectiva
mente, os 81'S. drs. Oscar Moreno e Augusto de Carvalho e Almeida' - «Diário
do Govêrno» de Hi de Dezembro.

Congressos .'

A comissão executiva do Congresso Médico Nacional dos Acidentes do Tra

balho, que se realiza brevemente, continua recebendo no sua sede, na avenida

.João Crisostomo, 66,. as téses que deverão ser dlscutidas durante as sessões e

redigidas pelos principais nomes da medicina e do fôro portugueses.
.

Últimamente enviaram os seus trabalhos os srs. drs. Carlos Larroudé, Pereira

Varela e Joapuim Brilhante, respectivamente sôbre "A importãueia da oto-ríno

-laringología nos desasires do Trabalho ..
, .0 factor profissional nas lesões trau

maricas da face» e • Um ponto nas reacções ao soro antitetanico».
.

Em ,14 de Dezembro encerraram-se, no Cairo, os trabalhos do Congresso
Internacional de Oftalmologia. O proximo Congresso realisar-se-a em Viena em 1941.
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Direcção, Geral de Saú.de

Na vaga deixada pelo sr. dr. Fernando da Silva Correia, que pediu a sua

exoneração, foi nomeado delegado de saúde efectivo do concelho das Caldas da

Rainha, .o sr. dr. Mário de Azevedo e Castro. - «Diário do Governo» de 9 de
Dezembro.

- Foi demetido nOS termos-do artigo 4.° do decreto-lei n.O 25.317 de :13 de
Maio de 1.91.5, de /delegado de saúde do concelho de Mesão Frio, o sr. dr,
Armando Barbosa de Araujo Costa. - «DiArio do Governo- de 21 de Dezembro

Dil'ecção Geral de Saú.de E""cofar

Foi renovado o contrato da sr." dr." Corina Angelo doCouto para exercer as

funções de médica escolar do Liceu D. Filipa de Lencastre, de Lisboa. - "Diário
do Govérno» de 20 de Dezembro.

Conf'erência""

Foram largamente concorridas ,as conferências que realisou em Paris, no

anfiteatro do' Hôpital de Pitié, o sr. dr. Alvaro de Caires, sôbre A Histó1'ia das

t'elações médicas entre Portugal e a França, O sr. dr. Laignel Lavastine,
professor de história de medicina da Faculdade de Medicina de Paris, fez o

elogio e comenteu as lições proferidas por aquele médico português.
Na ultima sessão da Sociedade Francesa da História de Medicina foi eleito

por aclamação, membro daquela douta associação francesa o sr. dr, Alvaro

Caires.
No último número da revista União Medicinal Latina foi prestada home

nagem àquele médico lisbonense,
Na Associação Católica do Pôrto, o sr. dr. Fernando de Castro Pires de

Lima, realisou üma conferência sôbre «A higiéne do caracter".

Em Coimbra, e nas comemorações do IV centenário dà transferência da

Uníversidade, o sr, Silva Carvalho, realisou na Sala dos Capelos, uma interes
sante conferência sôbre ó -Beformador Reitor 'e os serviços que prestou ao

ensino médico em Coimbra".

Várias notas

Ù sr. dr. Ileinaldo dos Santos foi nomeado presidente da Academia Nacional
de Belas Artes, cargo vago pelo mestre sr. dr , José de Figueiredo.

- Regressou dos Estados Unidos, o sr. dr, Reinaldo dos Santos, que foi ali

receber a medalha instituida pela benemérita Violette Hart para premiar o me

lhor trabalho em cada ano sôbre cirurgia vascular.
A referida medalha que, nos termos do diploma que regula a sua concessão

deve ser entregue ao premiado em sessão solene, foi atribuída este ano ao pro
fessor Reinaldo dos Santos, numa cerimónia de excepcional significado, realisada

em Nova Orleans, no dia cM de Novembro.
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- Os colaboradores e disciplos do sr. dr. Egas Moniz foram a casa do ilustre

professor entregar-lhe, solenemente, o número especial da revista "Lisboa

Médica», eomemorativo do déc1mo aniversário da sua descoberta sôbre a anglo
grafia cerebral.

Neste número colaboraram vários neurologtstas estranjeiros de grande nome,

que, quer sob a forma de artigos, quer sob o aspecto de mensagens, põem em

destaque o valor do trabalho do sr. professor dr. Egas Moniz no campo da

neuro-cirurgia.
- Vai iniciar-se, brevemense, a construção do novo hospital Amadeu de

Figueiredo, na ilha do Fogo, Cabo Verde.
- Foi eleito presidente da Liga dos Amigos Hospitais de Lisboa, o sr, dr.

José Pontes.
- O «Diário do Govérnt» de 9 de Dezembro publica a tabela de preços de

análises clínicas do laboratório da Estância Hodrológíca da Curia e a afirmação
do projecto de instalação do mesmo laboratório.

- Pelo Instituto para a Alta Ccltura foi concedida uma bolsa de estudo fóra
do pais, durante (l meses, ao Iicenceado em medicina, sr. António da Silva Lima
Faleiro. - «Diário do Govéruo» de 16 de Dezembro.

- Foi concedida medalha de ouro de comportamento exemplar, ao sr. dr,
Artur Fernando lRocha, director do serviço clínico (serviço geral de clínica

médica) dos Hospitais Civis de Lisboa. - "Diário do Govérno» de 22 de
Dezembro.

- Foi colocado na situação de reforma, o coronel médico do quadro comum

dos serviços de saúde do Imperio Colonial Português, em serviço na colonia de

Moçambique, sr, dr. António de Paiva Gomes. - «Diário do Govérnos de !!3 de
Dezembro.

Falechnentos

Faleceram em Gulmarães, o sr, dr. Fernando Gilberto Pereira, clínico, de
57 anos de idade; em Lisboa, o sr. dr. A-çelino Monteiro, antigo director de
enfermaria do Hospital de S. José e oto-ríno-Iaringologista ; o sr. Carlos dôs
Santos Carvalho, irmão do médico, sr. dr. Manuel Gonçalves de Carvalho; em

Ancora, o sr. dr. Francisco José de Faria, sogro do clínico, sr. dr. Jaime Pereíra

de Magalhães; em Coímbrà, a sr." D. Laura Albertina Delgado Santa Clara Morna,
saudosa esposa do capitão médico. sr. dr. Jacinto de Freitas Morna Junior, e

cunhada do sr. dr. Luís de Freitas Morna, sub-inspector de saúde; a menina
Maria Inés Pinto de Abreu Barros e Cunha, sobrinha do capitão médico, sr. dr.
Mário de Barros e Cunha; e a sr.· D. Maria Rosalnia Lopes de Castro, irmã da
sr.s dr." Natividade de Castro, médica e directora da Cara de Saúde de S. José;
na Murtosa, a sr." D. Maria do Carmo Vieira Barbosa Dias Vaz, esposa do médico

naquela localidade, sr: dr. João Pedro Dias Vaz; em Tondela, a sr.s D. Rosa de

Jesus Lacerda, mãí do sr. dr. Jeronimo Lacerda, director da Estância Clímatéríca
do Caramulo.
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ULTIMAS NOVIDADES:

Bacq- L'Acetylcholine et l'Adrénaline.L nour rôle dans les transmissionsde
de l'influx ner veux. (Bibliothèque Scietifique Belge. Section Bíologtque).
ii4. pages. i4. Figures. 1 Planche. (M) - Frs. 20,00.

Blanc et Bordes - Les maladies exotiques dans Ia pratique médicale des
pays tempérés. i vol. 242 pages. (D) - Frs. 30,00.

«::aIllb"elin - L'Amygdale linguale. U2 pages. 35 Figures. (M)-Frs.35,00.
«::hapelon - Les Musculatures à fronctionnement volontaire.. Leur rôle res

pectif. La vision simultanément nette à toute distance etc. 1 vol. avec 228
pages. (V) - Frs. 25,00.

Contet - Précis élémentaire des soins aux malades, aux blessés et aux nour
rissons. 2e édition. t vol. 176 pages. 73 Figures. (M) - Frs. to,OO.

Daniélopoln - Les 'thyroïdies endémiques et sporadiques. 14.2 pages.
56 Figures. (M) - Frs. 30,00.

Deleanu. Fabre et COlliver - Index Medico-pharmaceutique. 1 vol.
756 pages. (M) - Broché, Frs. 120,00. Cartonné, Frs. 150,00.

Destot - Traurnatjsmes du pied et rayons X. Malléoles, Astragale, Calcanéum,
Avant-pied. 2e Edition. 1 vol. 292 pages. i56 Figures. (M) - Frs. �5,00.

Enriqnez etc - Nouveau Traité de Pathologie Interne vol. III partie 1. Mala
dies du nez, du larynx, des bronches, des poumons et des plèvres. Partie II.

Tuberculose pulmonaire. Maladies des plèvres. "2 vol. illustrés avec 210 fig.
it 70 pages reliés. (O) - Frs. 390,00.

Étienne-U:lrtin - Précis de Médecine Légale. 2· édition. i volume relié.
760 pages illustré H2 fig. - (D) - Frs. 135,00.

Fer.lÏère - L'Erotomanie. Ilusion délirante d'être aimé. i vol. i70 pages.
(D) - Frs. 28,00.

Fie!iII!ilin;;er - Explorations fonctionnelles. i vol 4.32 pages. (M)-Frs.70,00.
Glorieux - La hernie postérieure du ménisque intervertébral et ses compli

cations nerveuses. i02 pages. 98 Figures, 2 planches. (M) - Frs. 4,0,00.
Grér,;olre et CouvelaÏl'e - Apoplexies viscérales séreuses et hémorragi

ques. (Infarctus viscéraux). 182 pages. (M) - Frs, 50,00.
HailllovÏci - Les Embolies artérielles des membres. 336 pages, 25 Figu

res. (M) - Frs. 55,00.
Dovela('que. Uonod. Evrard - Le Thorax. Anatomie Médico-Chirurgi

cale. Un volume format t9 X 28 de 350 pages aV.BC t25 figures. (N) - Bro
ché; Frs. {4,0,00 Cartonné, Frs. i60,00.

Hovelacque Monod Ev.'ard - Treize Coupes Horizontales du Thorax.
Un atlas format 56X38 cm de i3 planches et 13 calques avec légendes.
(N) - Broché, Frs. t75,00. Cartonné, Frs. 2i5,00.

LauW"el's - Introduction à la chirurgie digestive. I vol. 22� pages. (M)-
Frs. 38,00. .

Lelllaitre - Étude anatomo-clínique des tumeurs dites cylíndromes. i vol.
illustré. 190 pago (V) - Frs. 4.5.

Raisonnet - Petite Chirurgie. 3e édition. i vol. illustré, 1038 pages.
752 fig. (D) - Frs. t25,00.

Ual'M et Kerlan - La procréation volontaire. i vol. illustré avec 6S pages.
(V) - Frs. 12,OU.

Neipp - De l'influence de divers cations sur le croit microbien. 4.32 pages
avec tableaux. (M) - Frs. 90,00.

RicollJl - Notions actuelles sur la cellulite et· son traitement. i vol. 75 pago
(V) - Frs. 8,00.

Sa"ir,;nac - Lettres à un jeune praticien sur les maladies de l'anus et du
rectum. t vol. i30 pages. (M) - Frs. 26,QO. .

.

. .

Sézary - Le Traitement de la Syphilis. Se Edition. (Collection des Initia
tions Médicales). 196 pages. 4. Figures. (M) - Frs. 30,00.
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ÚLTIMAS NOVIDADES:

Al;afloOt!lie-Lafont - Dictionnaire des Exameus de Laboratoire. i vol. 447 pages,
(V) - Frs. 120,00. .

Bel'uou et Uaréchaux - Aspiration et Pyothorax. i vol. 66 pages. (D)
Frs. 16,00.

Briudeau - La Présentation du Siège. La Version. 1 vol. 270 pages ávec. 92 plan
ches. (V) - Frs. 150,00.

Carnot. Froment. etc. - Maladies de l'Intestin. 1 vol. 4:16 pages. 80 figures.
XIX planches. (B) - Frs. flIO,DO.

C ..sbiu� - Tumeurs intracrâniennes. 19í pages. lH figures. (M) - Frs. 80,00.
Dant"S - Les Cholécystites Chroniques. i vol, avec. ii radiographies hors texte.

i:l6 pages. I DI - Frs. 38,00.
DelhoulDe - L'École de Dupuytren. Jean Cruveilhier. i vol. al5 pages illus

tré. (B) - Frs. 60,00.
Denoyé8 - Appendice et Radiologie. i vol. 230 pages. 56 figures. Hors-texte.

(V) - Frs. 50,00.
DespIa'. Iioulouguet et lIaIgra"t - L'Exploration radiologique post-opéra

toire de la voie biliaire principale. no pages. 40 figures. (M) - Frs. 40,00.
Fau et Cuyer - Anatomie Artistique du Corps Humain. 5° édition, i vol. 208 pago

4:1 figures. XVII planches. (B) - Frs, 32,00.
Grenet - Conférences de Médecine Infantile. Prémière Série. :I vol. 304 pages.

30 figures. (V) - Frs. 50,00.
Héger-Gilber·t - Déontologie Médical�. f vol. 325 pages. (B) - Frs. 6i,00.

.

. Laubry - Leçons de Cardiologie faites il l'Hôpital Broussais. Deuxième série. 1 vol.
404 pages avec. 151 figures. (D) - Frs, 130,00.

Les Régulations Hormonales en Biologie, en Clinique et en Thérapeutique. Rapports
présentés aux Journées Médicales Internationales de Paris 1937. 1 vol. 853 pago
(B) - Frs, iOO,OO.

L·lnfir�ière H08pitn)jère - Guide Théorique et Pratique de l'École Florence
Nightingale de Bordeaux. Tome I. Médicine. 1 vel, 288 pages. JO figures (B)
Frs. 32,00.

Daury - Phlébites. I vol. 96 pages. (D) - Frs. 2ti,00.
Niebanll --;- La Sénescence et le Rajeunissement. t vol. 7i pages. (V)-Frs. 12,00.
NO[l;iel' - Electrothérapie Clinique. 3e édition. 1 vol. 281 pages. 55 figures. (B)-

Frs.60,00.
Bamoud - Conférences de Clinique Médicale Pratique. (Treizième Série). { vol.

368 pages. li figures. (V) - Frs, 50,00.
Ba1béry - La Pratique de la Cure Insulinique et les diabétiques. i vol. 100 pages.

(B) - Frs. 25,00.
�i1ern-Culture des Tissus et Cancer. I vol. illustré avec. 1:l5 pages (V)-Frs. 20,00.
Tinel - Le Système nerveux végétatif. I vel. 848 pages. (MI - Frs. 160,00.
TréIDolière8 - Traitement de Ia Colopathie Muco-Membraneuse. i vol. 3� pages.

(8) - Frs. fO,OO.
TrepNR1- Oeuvre Psychiatrique. i vol. i88 pages. 8 planches. (V) - Frs. �[j.,oo.
Tznn('k - Hématologie nu Praticien. Tome premier. I vol. 186 pages. XI plan

ches. (13) - Frs. 56,00.
VNHI - n t· ele Lièvre. Formes clinique, chirurgie. 3�6 pages. :I.2lí figures. (M)

Fr". iUO,W.
Vigne. et Robey - Périodes de fécondité et de stérilité .chez la fJlmme. 2.' édition.

88 pages. 13 figures. (M) - Frs, 16,00.
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