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Película

EASTMAN
para Raios X

Contraste Dupli.Tized

Películas radiog"áflcaa

Pathé
A nova película C ont r as te'

Duplí-Tízed représenta um pro­

gresso eonaíderavel, devido á

puresa das suas transparências, á

sua resistência ao véu químico e

á profundidade dos seus negros.
A sua extrema rapidês permite
obter imagens muito detalhadas

e duma notavel visibilidade E'

Dotadas d_ geande sensi-
•

billdade aos RaiOs .x. as pelí­
culas radiogl'áflcas "Pathé",

oferecem aos eadíologísías dife­

rentes variedades de emulsões,

susceptiveis de adaptação aos

mais variados trabalhos.

Películas radlográflcas rápidas.
Películas radiodlaphanes.

.

absol�tamente insensivel ás m8J'­

cas de frtccão -

Os Seeoiços Técnicos de Kodak Lld., Rua

Gauett,_ 33. Lisboa, eesponâem com o

maior pesee» a quaisquer consultas que

lhes sej4m dirigidas sôbre assuntos radio­

gráficos, e fornecem, co.ntl'à pedido,
.. plantas de instalação de l.sboralórios.

l_Kodak, Limited - Rua Ga�ett, 33-LISBOA
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SULFA'R SENOL
Sal de sódio do éter sulfuroso ácido de monometllolamlnoarsenofenol

ANTlSIFILÍTJCO�TRIPANOCIDA

Extraordinàriamente poderoso
VANTAGENS: Ini•.cção subcutânea sem dor.

.. Injecção intramuscular sem dor.
Por oonseqtiência se adapta perfeitamente a todos os casos.

TOXICIDADE consideràvelmente inferior
à doa 606, 914, ".tc.

INALTERABiliDADE em presença do ar

(Inleõç6'•• em 86rle)
Multo EFICAZ na orquite, artrite e ÍfllIle oomplica­
ções looals de Blenorragla, Metrite, Salpingite, etc.

Preparado pelo LABORATÓRIO de BIOQUÍMICA MÉDICA
&2, Rue Mlohei.Ange, PARIS (XVIe)

DEPOSITARIOS
EltLUSIYOS Teixefra Lopes & C. a, L. da 45, Rua Sanla Jusla, 2..

'

LISBOA
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r o melltor Termóme""
tro Insl�s com a

sua coluna inquebrável
e muito visível.

Quando V. Ex.a preci­
sar póde experimentar.

Foi em 1861 que a firma
NEGRETTI & lAMBRA,'
de Londres, inventou a

coluna fixa á ternpera-
tura do enfermo.

Fabricante..
'

Vendem todas as farmdcias do pais

NEGRETTI & ZAMBRA
38, Holdorne - Yiaducp - LONDRES

I

SENHOR DOUTOR!
Sirva-se receitar em fumigação

O PÕ EXIBARD
Sem Opio nem Morphina

o qua.l allivia. sem demora.

a ASTHMA.

�wu/

lI.FEIIRt, BLOTTIÈRE & Cie, 6, Rue Dcmnaste, Par-is, � bous Õ'!Jarmacias.
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acc:ilo

pure�o

inallero6ilidade absolutas � on
eis as caracteristicas

e oS.fundamentos
do renome mundial da

marca

INSULINA 1.$1 paraaDlABETES
registada

(De ALLEN & HANBURYS, LTD. - LONDRES - THE BRITISH DRUG HOUSES, LTD.)

FOLHETO DE '10 PÁGINAS I F R A S QUI N H O S

'li .1'-_ COLL :;A�:�';'�::�::: ::';O:,;;:,;�';:OO::": ::::,;�"::�:I'�. !!�::
Agente no PORTO

M. PEREIRA' DA SILVA, L. J,010S,36. Telafone 701

fJllenbúrlJs
alimentos de confiança para o bébé tomar

. e paro o naédi,;o receitar

VITAMINADOS

AF"AMA DOS

. \

SCIENTIFICAMENTE P'REPARADOS

GARANTID,OS

n.
o 1 - r e c e m n fi S c i d o s

n .' 2 - d o s 3 fi O· s 6 meses

n.O 3 - depois dos 6 e adultos
BISCOITOS - » » 10 mêses.

PEDIR FOLHETÓ DE 32 PÁGINAS
Rel'reBentantes de ALLEN & HANBURYS, LTD.-LONORES:
ÇOLL TAYLOR, LDA. - Rua dos Douradoras, 29, I,' - LISBOA

Tele I F. 21476
G. DIiLTA
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E·MERC·K DARMSTADT

EUPAVERINA
(- 1- (3.4) rnettleno-dro xrbenzílo ô-men! 6.7-rnetileno,dioxHsoquinolclna)

.'

Recente espasmolítico para. o tratamento dos

estados espasmódicos da musculatura lisa,

especialmente' espasmos do píloro. intestino,

vesícula, etc,

Aproxima-se da papaverina, tanto sob o ponto

/'+, de vista químico como farmacológico

Acção antiesp asmódtca acentuada sem sinto:
mas secundários.

) r·

EUPAVERINA MERCK ern comprimidos de 0,û3 gr,
I ' Tubôs de 10 e 20 comprimidos.

EUPAVE"RINA MERCK em ampôlas dt 0,03 1 c.c,

,

\ Caixas com 5 e 10 arnpõlas.

EUPAVERINA MERCK ern substância para receituário.

Peçam amostres e lite rn tu ra u :

E, ME�CK·DARMSTADT
. Secção Sctentítíce Llsboa­

IlVt Q.Qs DlllUru!QJS" 7, I.ISBOA

Represenrantes .

ESTABELECIMENTOS HEROLD Lei•. ,

Rua des Douradores. 7
LISBOA
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Sa/vitae

)Yas �oxemias aa Çraviõez
E' possível, por meio de alimentação ideal,

apropriadamente selecionada, suprir todas as ne­

cessidades minerais
.

básicas do corpo, mantendo
assim uma adequada reserva alcalina; mas. é tão
raro alcançar-se este desideratum, que a adminis­

tração do SALVITAE serve como uma racional
medicação.

SALVITAE, protege, de uma

forma eiiciente, o organismo contra

acidose e toxemias da gravidez, su-
/

prindo-o de saes minerais (sodío, po­

tassio, calcic, magnesia, etc.) dos

quaes depende a integridade do e�i­
librío acido basíco do corpo.

n n E R I (n N n p O T H E (M R I E S (,� _

N�w York, N. y., U. S. A .

.Iléentes e.... �ortuéal:

§iDlenez - �àlinfls & -e.a
240. Rua da Palma. 246. _. LISBOA
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Sedare dolorem opus divinum est.
HIPPOCRATES'.

o PODER DE ALIVIAR' A DOR
È UMA -PROPRIE'DADE

ESPECIFICA DA �r-ERAPEUTICA

Devido á sua capacidade em manter o calor
húmido durante tempo indefinido, a

alivia a congestão local, e inutiliza a

stase vascular. Ela obsta a acção dos ner­

vos sensoriais, aliviando desta forma a dor,
actuando através dos nervos termais da epiderme.

A Jlntiplifo'éistine.
para os estados inflamatórios associados

com a· dor e o incómodo, é medida analgésica,
de depleção, e de suporte.

!1J're DehWJe'l:' �líeDlico� JIll'é. �ODlPQftV.'
. 183 ·Varlck Stree't, New York, U. S. A.

_

.Podem enviar-me literatura e amostra de

AnUp'hlogistine para experiência.
Dr -

-

Morada __ .

(Escrever legivelmente)

'Representantes e ...... Portugal:
·BI· 5;0"" BAfU)SLEY ,& ..ce., Ltd.

Ual.. do '1!IDd..é, '8; ".' I.. I S II O �
.
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VIII LISBOA MÉDÍCA

ANEMIA PERNICIOSA

ANEMIA GRAVE E PARASITARIA

ANEMIA LUETICA

ANEMIA GRAVIDICA

ANEMIA DAS CREANÇAS

Eficaz na

DOENÇA DE BANT! e na

CAQUEXIA CANCEROSA

PREPARACÃO de EXTRACTO de
. ,

FIGADO.

A.::8. ASTRA.
SODERTl\LJE

Suécia.

VINHO: 1 colher das sopa = 50 gr.
de Figado cru.

COMPRIMIDOS: - concentrados -

assucarados: 1 comprimido = 25 gr.
de Figado cru,

EXTRACTO: 1 colher das de chà = 50
gr. de Figado cru.

Repre.entante PHARMACIA BARRAL -126, RLia Aurea, 129 - LISBOA relef, P. 13. X. 26321.25322
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PRESCREVA
o

'PETROLAGARF

o I Petrolagar
I

é uma

emulsão palatàvel' de

oleo mineral e agar­

agar, preparado para

satisfazer os pedidos',r

d o s. médicos que
•

apreciam a imporfancia_
da substituição dos -

purgativos no trafa­

menta da prisão de

ventre por um pre­

parado suave não

irritante que produza
umas fezes bem forma­

das e brandas.

o 'Petrolagar
I

.

não é de

_formá alguma um cefertico.

Permite ás secreções gas­
tricas de funcionarem

.
-

como devem, ao mesmo

tempo que o briga a

'prisão de ventre a sub-
o meter - se definitivamente.

o I'

Petrolagar' é prepar.ado em duas formulas-Simples e com

F'enolftateina... Amostras e literatura �erão enviadas gr�tuita­
mente aos membros da profissão médica desde que peçam ao :

Representante em Portugal:

RAUL GAMA, 31, RUA. DOS DOURADÔRES, 33 - LISBOA.
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2 novidades, .

.1'-

I
€oli'lique

em vacinoterapia.
I Acção directa sôbre o micróbio

Dupla superioridade 1 -

Ausência de reacçao febril .••
I

r a c I n a curatira anti - coI/bacilar

(segundo a técnica do Doutor FISCH)

a que melhor realisa
sob a' forma bucal,

. .
� ",.

a v a c r n a c a o
•

ant i � c o I i b a o i I a r (1)

1) Outras formas: InJectaval e filtrado para apllcaç8es \ocals

!!!2!!!.a curatlra anti - estafllococ/ca

(segundo a técnica. do DoutDr FISCH)

A STALYSINE injectavel cons­

titúi a melhor terapeutica das
afecções- est a fi loco c i e a.s.

A forma bucal (de mais fácil adml­
nistração) pode usar-se. com o
m e s m o suc ess o. (2)

(2) Outra forma: filtrado, para pensos .obre
focos aber.tos.

Coiitique e Stalysine
há mais de dez anos que sâo
ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi-
tais de Paris.

Literatura EO An"lostras

LABORATOIRES ASTIER - 4Jí... Rue
.

..
ou no. reDre.entantè•.,;'·�a

<-

GIMENEZ-SALINAS & C.a-J· !:�
>: \..*! Col6nlas

�

': , .240-246 - Lisboa
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La localisation des fl1l11eurs cérébrales par l'encéphalographie ar/é-

rietie, p"r Egas Moniz......................................... pág. 559
A 19umas considerações clinica« e hislo-potol(ígicas acérca de lIllI caso

de degenerescênclQ colóide da pele (111 iii 11111 coloide), por A I vn ro
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LA LOCALISATION DES TUMEURS CÉRÉBRALES
PAR L'ENCÉPHALOGRAPHIE ARTÉRIELLE

Rapport présenté au Congrès Neurologique
International de Berne

PAR

EGAS MONIZ

ERRATA

No artigo Hemibalismo, de Egas Moniz, saiu errado o subtítulo da pá­
gina 482, que deve ler-se: Classificação dos movimentos anormais.

I-----��---�r��·-r--------�--��-�·
bonnes, Il nous a paru, cependant, que celles obtenues avec hé­
mostase étaient plus nettes et nous 'avons continué à suivre cette

pratique.

Nouvelle technique de la carotide primitive livre. - Cette
année nous avons fait des injections dans la carotide primitive
sans hémostase, c'est-à-dire sans pincement de l'artère et, après

ceNTRO CIENelA ytvA
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forma: filtrado, para pen.os .obre
foco. abertos.

Coiitique e Stalysine
ha mais de dez anos que são
ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi-
tais de Paris.

L-iteoratura eo Amostras

LABOR.ATOIRES ASTIER - �j500/.;&,ue.4
-

�s�teur Blanche - PARIS
.

ou no. r.Dr•••ntant.�,
.. �a ��\. Col6nla.

GIMENEZ-SALINAS & c.a.· 1", ' ,240-246-Lisboa
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LA LOCALISATION DES TUMEURS CÉRÉBRALES
PAR L'ENCÉPHALOGRAPHIE ARTÉRIELLE

Rapport présenté au Congrès Neurologique
International de Berne

PAR

EGAS .MONIZ

Nous avons simplifié Ia technique de l'épreuve de l'encéphalo­
graphie artérielle. Au. début, nous injections le liquide opaque
dans la carotide interne avec hémostase. Ensuite nous avons fait

l'injection dans la carotide primitive en pinçant la carotide ex­

terne pour éviter le passage du liquide dans ce vaisseau et en

pinçant aussi la carotide primitive pour faire l'hémostase. Nous
avons suivi ces deux méthodes, préférant la dernière quand la
bifurcation était très haute. Nous pouvons les appeler méthodes
d'artère liée.

Pendant l'année 1930, nous avons fait des expériences dans
un autre sens. Nous avons injecté la carotide interne sans pincement
et on a pu voir, sur les films, des artériographies du cerveau assez

bonnes. Il nous a paru, cependant, que celles obtenues avec hé­
mostase étaient plus nettes et nous 'avons continué à suivre cette

pratique.

Nouvelle technique de la carotide primitive livre. - Cette
année nous avons fait des injections dans la carotide primitive
sans hémostase, c'est-à-dire sans pincement de l'artère et, après

CENTRO crtNcrA ylVA
.,!IHVr.rfSIOAOE COIU6RA



560 LISBOA MÉDICA

quelques tentatives, nous avons réussi il obtenir de bons clichés.

Quelques uns d'entre eux sont reproduits plus loin.
Cette technique est d'une grande simplicité et le neurr.lo­

giste même, sans J'aide du chirurgien, peut facilement pratiquer
l'épreuve.

Préparation du malade. - L'épreuve provoque souvent des

accès épileptiques passagers. Dans plusieurs cas ils sont homo­
latéraux ou avec prédominance de contractions cloniques du côté
de l'injection. Pour les éviter, nous donnons 0,30 de luminal l a

veille et la même quantité le matin de l'épreuve. De cette ma­

nière les accès ne se produisent pas ou sont très attenues.

Mise à nu de la carotide primitive. - On fait sous anesthésie
locale une petite ouverture il Ia partie moyenne du cou. Entre le

sterno-cleido-mastoïdien, qui est en dehors, et le canal laryngo-

Fi� 1 - Sonde à crochet
.

-trachéal, qui est en dedans, existe une dépression. C'est Ia gout­
tière carotidienne OlJ on trouve facilement l'artère. En écartant le

sterno-cleido-mastoïdien et les muscles sous-hyoïdiens, et en sui­

vant cet interstice, on arrive sur les gros vaisseaux du COLI. Tl
faut remarquer que la jugulaire.inteme recouvre presque toujours
Ia carotide primitive. On l'écarte et on voit l'artère qu'on peut
piquer avec une aiguille courbe.

Pour être plus sûr, on peut isoler J'artère en faisant passer
au dessous une sonde formant crochet il son extrémité (fig. 1).
En faisant glisser la sonde, l'artère est saisie par le crochet
et on peut l'élever un peu pour faciliter la piqùre, que nous

préférons faire, dans ce cas, avec une. aiguille en forme de
baoïnnette.

Cette petite opération, dans le lieu d'élection pour la ligature
de la carotide primitive, est il la portée de tout médecin.

Dans notre Clinique elle est pratiquée sur la table du radio­

logiste.
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Radioarteriographie, - Lorsque tout cela est prêt, on dispose
Ia tête du malade sur le châssis radiographique de manière à ce

gue la tête soit le plus possible parallèle au châssis (1).
La tête est alors fixée à la table dans la bonne position par

une bande. On pique l'artère et, quand on est bien sûr d'être en
.

dedans, on adapte la seringue avec le liquide opaque et on de­

mande l'attention du radiologiste. On injecte avec une certaine

vitesse, à peu près deux à trois c. c. par seconde, et pendant
qu'oninjecte encore, au dernier c. c. de liquide, on commande le
déclic de l'ampoule. Un instantané de I/IO à r/20 (nous préférons
1/20 de seconde) donne, en général, une bonne artériographie
cérébrale.

Liquides opaques à injecter. - Nous continuons à injecter des
solutions d'iodure de sodium entre 23 % et 25 "l«. Il faut em­

ployer une solution récente d'iodure de sodium chimiquement
pur. Lorsque la solution n'est pas entièrement incolore on doit la

rejeter. Les traits d'iode peuvent provoquer des complications.
Les expériences que nous a vans faites avec des solutions

d'abrodil nous ont montré que cette substance doit être injectée
à des doses supérieures à 40 % pour obtenir de bonnes images.
A 500;0 les réactions des malades sont déjà assez fortes.

Nous n'avons pu obtenir les substances que les auteurs japo­
nais Saito, Karnikaw a e Yanagizawa ont dernièrement pré­
conisées (émulsions de lipiodol, lécithine et glycose) en conditions
d'être injectées. Les mélanges que nous avons fait préparer
sont devenues trop épaisses.

Quantité. -- Nous injectons 6 à 7 c. c. de la solution d'iodure

de sodium à 23 % ou à 25 %
pour obtenir un seul cliché; et 7 à

9 c. c. pour faire la stéréoartériographie. Chez les enfants, qui
tolèrent très bien la solution iodurée, nous injectons 2 à 3 c. c.

L'épreuve doit être faite des deux cotés. - La comparaison
des deux films est presque toujours indispensable à une bonne

interprétation.

(I) Les déviations pourront induire en erreur dans J'interprèt ation des

films.
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L'épreuve à artère liée et à artère libre. - Nous sommes

aujourd'hui convaincus des avantages de l'épreuve à artère libre
dans la carotide primitive sur notre première technique. On va,
en général, dans ces travaux, des méthodes les plus compliquées
aux méthodes les plus simples. La différence de vitesse des injec­
tions explique la contradiction des résultats de la première heure·
et de ceux obtenus dernièrement.

L'épreuve encéphalographique dans la carotide primitive, sans

pincement de l'artère, est bien plus facile, elle montre presque
toujours la circulation des deux systèmes: le sylvien et celui de

la cérébrale antérieure, ce qui permet d'appuyer l� diagnostic
sur de nouveaux éléments.

Avec cette méthode on peut répéter l'opération sans incon­
vénient chez le même malade, ce qui réprésente un grand avantage.
On cherche d'autres places (plus haut ou plus bas) pour décou­
vrir la carotide primitive. On évite de cette manière le tissu ci­

catriciel.
Dans la première technique, la répétition de l'épreuve était

dangereuse parce qu'on atteignait toujours l'artère au même en­

droit et la cicatrisation empêchait souvent d'isoler facilement la

carotide, une rupture étant possible.
L'épreuve de l'encéphalographie artérielle faite par la méthode

de la carotide primitive libre montre aussi quelques artères déri­
vées de la carotide externe. On voit les artères de la face et par­
fois celles de la partie externe du crâne, surtout les branches
terminales de la temporale superficielle. Les artères méningées,
dérivées de la maxillaire interne, ne sont pas visibles. Dans la
lecture des films il est facile de séparer les artères qui appartien-
nent à la carotide externe.

.

L'injection suit de préférence la carotide interne, contraire­
ment à ce que nous supposions au début de nos travaux.

On pourra faire la piqûre de la carotide primitive à couvert.

Nous ne conseillons, cependant pas, cette pratique. L'aiguille
pourra sauter de l'artère et extravaser la solution d'iodure de
sodium dans les tissus environnants, ce qui est fâcheux pour le

malade.

Contre-indications. - Dans les cas d'artériosclérose très avan­

cée, on ne doit pas faire l'épreuve. Elle pourrait provoquer des
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accidents graves. Chez les urémiques et les grands intoxiqués,
l'injection intracarotidienne n'est pas bien tolérée.

Dangers. -- L'épreuve encéphalographique est, en général,
inoffensive pour le malade. Avec la nouvelle technique de la ca­

rotide primitive libre, quelques malades peuvent même marcher

jusqu'a l'infirmerie après l'injection intracarotidienne.

Les complications, du reste exceptionnelles, qu'on peut obser­
ver après les injections intracarotidiennes sont, en général, d'ordre
moteur et aphasique. Quelques très rares malades ont, après
l'épreuve, des hémiplegies et des aphasies passagères. Une ponc­
tion lombaire, une poche de glace sur la tête aident à les faire

passer.
Depuis que nous employons la nouvelle méthode de la caro­

tide primitive libre, nous avons observé cette complication deux
fois dans 50 épreuves. Ces deux malades se sont, d'ailleurs, com­

plètement rétablis.
, Nous ne sommes pas autorisés à dire, pour le moment, si

cette méthode amène plus ou moins de complications que celle
de la carotide interne liée.

Résultats thérapeutiques. - Les injections intracarotidiennes
de l'iodure de sodium à 25 0;0 provoquent souvent des amé­

liorations considérables du syndrome de l'hypertension era­

nienne. Les céphalées s'atténuent et, parfois, la vision s'éclaircit.
Dans les cas de tumeurs cérébrales confirmées, ces résultats sont

souvent passagers. Chez d'autres malades où la méningite sé­

reuse est probable, les améliorations se sont maintenues. Dans
le livre Diagnostic des tumeurs cérébrales et épreuve de l'encé­

phalographie artérielle, récemment publié, nous présentons quel­
ques observations à ce propos (I).

Chez une malade avec des céphalées, des vomissements,
diplopie et stase papillaire avec de fortes hémorragies à gauche,
nous avons fait l'épreuve encéphalographique dans la carotide

(I) Paris 1931. Pág. 173.
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interne avec pincement. Les céphalées et les vomissements ont

disparu ensuite. La malade a commencé à voir mieux. Elle avait,
au début, une vision de 1/2 du normal à droite et de 2/5 à gauche.

Deux mois après, l'ophtalmologiste nous a informé que (da
vision était presque normale des deux yeux. Névrite en régres­
sion avec une légère tuméfaction à droite et sans tuméfaction à

gauche». Peu de temps après, la diplopie a aussi disparu.
La malade a repris son travail et elle s'est sentie bien. Une

cr ise de céphalée passagère est survenue neuf mois après l'épreuve.
Cette crise n'a duré qu'une journée .. Pas d'autres complications
pendant les six mois suivants. Puis, des céphalées pendant une

journée et mort subite dans la soirée. Oligodendrogliome du

septum lucidum et de la partie antérieure de Ia paroi droite du
I n- ventricule.

Ce cas montre que les injections iodurées peuvent améliorer
les hypertensions intracranienne s, même quand elles sont dues à

des tumeurs cérébrales.
Chez cette malade la tumeur était inextirpable et, par consé­

quent, les injections intracarotidiennes lui ont prolongé la vie en

bennes conditions pendant plus d'une année.

Cette observation vient à l'appui de notre conception patho­
génique de l'hypertension intracranienne. Même dans les cas de

tumeurs cérébrales, l'hypertension est due, à notre avis, à la

complication d'un processus inflammatoire des leptoméninges.

L'ARTÉRIOGRAPHIE CÉRÉBRALE NORMALE

L'épreuve encéphalographique étant faite, on obtient la visibi­
lité des artères cérébrales du système dela carotide interne. On

peut distinguer dans l'artériographie de la fig. 2 obtenue par is.
nouvelle méthode:

J) Le siphon carotidien (S. C.) toujours constant dans les

artériographies normales.
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2) Le groupe sylvien (G. S.) avec ses trois artères: la syl­
vienne, gue flOUS préférons appeler artère du pli courbe (P. C.),
Ia pariétale postérieure (P. P.) et la temporale postérieure (T. P.),
gui forment un vrai paquet artériel et gui s'élève un peu il l'or i­

gille pour devenir plus ou moins horizontal.

Fi� 2 - AIlTÉRIOGRAPHIE NORMA L OU CERVEAU. NOUVELLE TECHXIQUE.
S. Q. - SIPHON CAROTIDIEN. Ch. A, - Choroïdiene antérieure.
G. S.-GROUPE svi.vrax=formé par les artères: T. P.-temporalepostérieure,

P. C. - artère du pli courbe et P. P. - pariétale postérieure. Dérivées du même

groupe: T. M. - temporale moyenne. T. A. - temporale antérieure. F. I. - Iron­
tale inférieure. C. F. - candélabre frontal (frontale ascendante). P. M. - parié­
tale moyenne. P. A. - pariétale antérieure.

C. A.- CÉRÉBRALE ANTÉRIEURE et ses dérivées: F. A. '1. - frontale antérieur.e
interne. Per.-péricalleuse C. M. - calleuse marginale. F. P. I. fronta - pariétale
interne Toutes les artères dérivées de la cérébrale antérieure (groupe artériel

interhémisphérique) sont soulignées avec le signe -t-,

Les temporales antérieure (T. A.) et moyenne (T. M.) sont

aussi visibles.

Ont peut suivre les branches ascendantes du groupe sylvien :

les frontales inférieures (F. L) et les frontales ascendantes gui se

présentent souvent sous l'aspect de candélabres (C. F.).
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Du groupe sylvien naissent aussi la pariétale antérieure (P. A.)
et les pariétales moyennes (P. M.). Ces artères n'ont pas une

grande importance dans la localisation des néoplasies cérébrales.

3) Par la nouvelle technique, on voit souvent la cérébrale
antérieure (C. A.) qui se continue avec la péricalleuse. De la
cérébrale antérieure se dégagent de bas en haut les orbitaires et

les préfrontales internes ou frontales antérieures internes.
La péricalleuse (Per.) fait sont chemin dans la face interne

í:

� • >' '(

Fig. 3 - Artériographie cérébrale. Le siphon, le groupe
sylvien et Partére cérébrale antérieure et leu'rs dérivées,
normaux,

On voit l'anomalie de la cérébrale posterieure (C. P.) que,
dans ce cas, naît de la carotide interne. Nouvelle technique.

de l'hémisphère et accompagne le corps calleux. Elle donne pre­
mièrement les frontales antérieures et moyennes internes (F. A. I.)
et ensuite une branche très importante: l'artère fronte-pariétale
interne (F. P. I.). Après l'origine de cette artère la péricalleuse
continue, en général très réduite, jusqu'à la hauteur du splenium.

Dans la partie interne de l'hémisphère cérébral les frontales
antérieures et moyennes internes et, parfois, la fronte-pariétale
interne ou ses branches, constituent un groupe artériel qUi se
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continue successivement dans la scissure callose-marginale. Foix
a donné à cet ensemble le nom d'artère calleuse marginale (C. M.).
Parfois ont voit une artère continue pendant un long trajet. Il s'agit
d'une des frontales internes. Cet ensemble d'artères accompa­
gnent toujours la péricalleuse, soit dans sa position normale soit
dans se s déviations.

4) L'artère choroïdienne antérieure (Ch. A.), ql1l emane de la
carotide interne avant l'origine du groupe sylvien, fait un trajet
en arrière et en haut jusqu'à la région des noyaux centraux et

aux plexus choroïdes. Cette artère peut donner quelques indi­
cations de localisation dans les tumeurs de Ia partie antérieure
de la base du cerveau.

5) L'artère ophtalmique (Oph.) naît de la carotide interne au

niveau de l'apophyse clinoïde antérieure. Elle n'est pas toujours
très visible.

La cérébrale postérieure peut être visible quand elle émane,
par anomalie, de la carotide interne. Elle naît, dans ces cas, du

siphon carotidien (fig. 3).

CIRCULATION DES TUMEURS CÉRÉBRALES RENDUE VISIBLE
PAR L'ÉI:'REUVE ENCÉPHALOGRAPHIQUE

L'épreuve encéphalographique peut rendre visibles les circula­
tions des tumeurs cérébrales, parfois les tumeurs elles mêmes.

Parfois ou voit seulement une circulation à la hauteur de la tu­

meur. Dans d'autres cas on note une tache opaque qui correspond
assez exactement à la grandeur de la tumeur. Le liquide opaque
qui traverse assez aisément la circulation du cerveau fait stase

dans la tumeur. Les capillaires de son tissu ne sont pas facilement

perméables au sang (méningoblastomes). Le retardement du li­

quide opaque qui remplace le sang donne, à la radiographie, une

tache visible.
On peut distinguer cinq aspects encéphalographiques artériels

selon la circulation à J'endroit des néoplasies.
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I) On peut voir la circulation des tumeurs dans les films arté-

Fig. 4 - Tumeur visible <T.I de la petite aile du sphé­
noïde à droite. Groupe sylvien très élévé.

Fig. 5 - Méningoblastorne il cellules fusiformes entor­
tillées. Tumeur de la fig. 4.

riographiques sous l'aspect d'un paquer d'artérioles assez minces.
Ces artérioles disparaissent sous une tache noire gui est Ia tumeur
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irriguée de liquide opaque. Dans ces cas n s'agit des méninge­
blastomes.

Fig. 6 - Tumeur visible IT, et T'.) de la grande aile du
sphénoïde gauche. Groupe syl vien très élévé.

Fig. 7 - Méníugoblastome à cellules fusiformes, Dispo-
sition fasciculée, Tumeur de la fig,6,

.

Les figures 4, 6 et 8 montrent cet aspect artériographique
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dans des cas de méningoblastomes confirmés par l'opération ou

Fig. 8 - Tumeur visible (T) nichée dans le lobe frontal
gauche atteignant la fente interhémisphérique. Groupé syl­
vien abaissé à SOn origine.

Fig. 9 - Méningoblastome à cellules fusiformes. Tumeur
de la fig. 8.

par l'autopsie. Les microphotographies des figures 5, 7 et 9 mon­

trent l'aspect histopathologique de ces tumeurs.
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2) Dans d'autres cas la circulation se présente plus intense.

Fill. 10-Circulation très intense à l'endroit de la tumeur
(T.), à la hauteur du lobe temporal droit. Élévation du
groupe sylvien (G. S.).

Fill. II - Tumeur de strue ture très particulière qui
rappelle, par places, des aspects de certains gliomes péri­
phériques. Vascuiarisation extraordinaire dans le domaine
des méninges. Tumeur de la fig. io.

A l'endroit de la tumeur on voit de grosses artères dénotant
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l'existence d'une très forte irrigation (figs. IO et 12). Il 11 'y a pas,
dans ces cas, de taches correspondantes à la tumeur. Ces tumeurs

Fig.12-Circulation d'une très grasse tumeurjfT, T.) de
la région pariétale gauche.

Fig. 13 - Coupe d LI cerveau montrant la place de la

tumeur de la fig. antérieure. Il s'agit d'un astrocytome
assez polyrnorphe très vascularisé.

très irriguées sont, en général, des gliomes très vascular isés

(figs. II et 13).
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3) Il y a des cas intermédiaires. La circulation est très accen-

.
I

Fig. 14 - Tumeur visible et circulation très intense (T.)
du lobe pariétal gauche.

Fig. 15 - Méningoblastorne de structure histologique
assez polymorpb e présentant dans certains endroits l'aspect
des gliomes périphériques. Tumeur de la fig. )4.

tuée à l'endroit de la tumeur qui se présente aussi visible (tache
noire). Dans ces cas (figs. 14 et 16), il s'agit tantôt des méningo-
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blastomes de structure histologique assez polymorphe, tantôt des

gliomes du type adulte très fibrillaires (figs. 15 et 17)' L'aspect

Fi;!. 16 - Tumeur visible IT.) de la partie supérieure du
lobe frontal droit. On voit la forte circulation qui provient
surtout de la cérébrale antérieure (C. A.) de ce côté •

•

Fig. 17 - Gliome du type adulte très fibrillaire donnant,
par places, des dispositions fasciculées. Tumeur de la fig. 16.

histopathologique de ces tumeurs est parfois semblable à celui de

quelques tumeurs du groupe antérieur.
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4) Souvent la déviation des artères montre la localisation de
la tumeur. On voit dans l'artériographie une circulation à peu
près normale à cet endroit. Elle se présente, comme dans les ar­

tériographies des cerveaux normaux, sans exagération et sans dimi­
nution accentuées.

Cela doit être dù b. ce que la tumeur a une circulation peu

r
I

F:I!. 18 - Kyste gliomateux du lobe frontal. Circulation
très réduite. Abaissement du groupe sylvien (G. S.).

intense. Cet aspect pourra aussi provenir de défauts de technique
dans l'obtention des artériographies, C'est encore un point à

éclaircir.

5) 11 Y a d'autres malades chez lesquels la circulation dispa­
raît à l'endroit de la tumeur, le diagnostic étant fait par les dé­
viations des artères. Dans ces cas il s'agit de kystes ou encore

de cholestéatornes. Les figs. 18 et 19 montrent cet aspect chez
deux malades.

Dans la fig. 18 il s'agissait d'un gros kyste gliomateux qui a

été opéré. Guérison.
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La fig. 19 montre l'artériographie d'un cas de gros cholestéa-

,

Fig. 19 - Très grande élévation du groupe svlvíen (G. S)
à droite. Le siphon carotidien est défait et projeté en avant.
Grosse tumeur de la partie antérieure du lobe temporal. Pas
de circulation à l'endroit de Ia néoplasie.

Fig 20 - Coupe du cerveau, Cholestéatome du lobe tem­
por.. l droit. Tumeur du cas de la fig. 19.

tome (fig. 20) du lobe temporal droit. La circulation est nulle
à cet endroit.
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LOCALISATION DES TUMEURS PAR DÉPLACEMENT DES ARTÈRES

Le déplacement des artères donne des indications très pré­
cises sur la localisation des tumeurs, indépendamment de leurs
circulations.

Tumeurs du lobe frontal. - Dans les cas de tumeurs fronta­

les, on peut observer trois aspects différents:

Fig. 21 - Tumeur du lobe frontal gauche 'visible dans
les radiographies simples. Le siphon carotidien (8; C.I est
projeté sur le rocher, L'origine du groupe sylvien accom­

pagne le siphon.

I) Le siphon carotidien est très abaissé, donnant l'impression
d'avoir été projeté sur le rocher. Il se termine par un demi-cercle
de concavité postérieure. Le groupe sylvien accs>mpagne le siphon.
La partie antérieure de ce groupe monte obliquement, à, peu près
en ligne droite, pour gagner la position normale.

Dans ce cas, la tumeur est placée dans Ia portion antérieure
et externe du-lobe frontal (fig. 21).
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2) Le siphon carotidien est abaissé dans la portion terminale
et il forme un U d'ouverture postérieure. Le groupe sylvien est

Fig. 22 - Très grosse tumeur du lobe frontal gauche. Si­
. phon carotidien IS. C.) et groupe sylvien (G S.' abaissés,

Fig. 25 - Même cas de la fig. 22, à droite. La tumeur

dépasse la fente interhérnisphér ique. Siphon carotidien
IS. C.) abaissé. Groupe sylvien rG. S.) en diagonale (dilatation
ventriculaire de ce côté). Cérébrale antérieure (C. A.) très

prolongée vers le haut, e11 arc. Péricalleuse (Per.I très
élevée.

"
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abaissé. Il montre, dans la partie antérieure, une courbe de con­

cavité supérieure. La tumeur est placée dans la partie posté­
n'eure du labe frontal (figs. 18 et 22).

La grosse tumeur (fig. 24) corr-espondante i:l l'artéricgraphie
de la fig. 22 (à gauche) et aussi à celle de Ia fig. 23 (artériogra­
phie à droite) a eu une très longue évolution. Dans une. tentative

Fig. 24-Le cerveau du cas des deux figures antérieures.
Ou avait extrait un gros kyste et une partie de la tumeur, à

gauche.

opératoire on a extrait une partie assez importante de la tu­

meur, à gauche. Elle se prolonge, dans la base du cerveaux, des
lobes frontaux à la protubérance.

3) Par l'élévation de la cérébrale anterieure et des péricalleu­
ses ont peut faire le diagnostic des tumeurs du lobe frontal qui
sont placées dans la ligne médiane ou qui s'approchent de cette

ligne.
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Dans ce cas la cérébrale antérieure est tirée vers le haut

Fig. 25 - Cérébrale antérieur (C. A.) très prolongée
vers le haut, en arc. Péricalleuse très élevée. Même cas de
la fig. 8, à droite. Tumeur dépassant la fente interhémis­
phérique,

Fig. 26 - Face interne de l'hémisphère cérébral' droit
Icas des figures 8 et 251. On voit l' élévation du genou du
corps calleux (G. de l'artériographie de la fig. 251.

faisant une courbe de concavité antérieure. La péricalleuse est

très élevée et fait un angle aigu (figs. 23 et 25).
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TUMEURS DE LA RÉGION CHIASMATIQUE

Les tumeurs de la région chiasmatique montrent, en gén.éral,
un des deux aspects artériographiques suivants: ou le siphon
carotidien est défait, ou il se présente en ligne brisée (fig. 27)'
C'est le cas all la tumeur comprime le siphon contre la petite
aile du sphénoïde.

Le groupe syl vien est maintenu dans sa position normale;

Fig. 27 - Artériographie dans un cas de tumeur de la

région chiasmatique. Siphon carotidien (S. C.) en ligne
brisée. Péricalleuse (Per.) élevée dans la partie antérieure.

mais on observe aussi une élévation, qui paraît constante, de la

partie antérieure des péricalleuses.

TUMEURS DE LA PARTIE SUPÉB.IEURE DE LA FENTE

INTERHÉMISPHÉRIQUE

Les tumeurs de la partie supérieure de la fente interhémis­

phérique produisent un abaissement de la péricalleuse. Nous
l'avons vérifié dans un cas (I).

(I) Egas Moniz. Diagnostic des tumeurs cérébrales et épreuve de l'encé­

phalographie artérielle. Paris, Ig31. Pago 20g.
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TUMEURS DU LOBE TEMPORAL

Dans le cas des tumeurs temporales on voit des déviations,
soit du côté du siphon carotidien, soit du groupe syl vien. Ces dé­
viations peuvent se présenter sous trois aspects:

I) Le siphon carotidien est tiré vers le haut, entièrement dé­
fait. Il se présente comme une ligne sinueuse, Le groupe syl vien

D12 ,

Fig. 28 - Tumeur de la partie antérieure et moyenne
du lobe temporal g suche. Siphon carotidien is. C.I assez

défait. Groupe sylvien lC. S.I très élevé en masse surtout

dans Ia partie antérieure.

..

est déplacé en masse (2), vers le haut, mais ce déplacement ne se

maintient que dans les deux tiers antérieurs. Il s'agit d'une tumeur

de l a partie antérieur du lobe temporal (figs. '9, 20, 28 et 29)'
2) Le siphon carotidien est tiré vers le haut, mais garde en­

core les courbes qui le caractérisent.
Le groupe sylvien monte en masse vers le haut et il se con­

serve dans cette posinon, ou monte encore pius dans la partie
postérieur. Quand on observe cet aspect artériographique on

(z) C'est-il-dire les trois artères qui le constituent.



LA LOCALISATION DES TUMIWRS CÉRÉBRALES 583

voit immédiatement gue la tumeur est placée dans la partie
moyenne et postérieure (fig. 30) du lobe temporal.

I

�

I

"

i

r�;�..:...._� •
_J-..!.!._

Fig. 29 - Tumeur de la partie antérieure et moyenne du.
lobe temporal gauche. Même aspect de la fig 28.

Fig. 30 - Tumeur de la partie moyenne et postérieure
du lobe temporal. Le siphon carotidien (S. C.) garde les

courbes, mais la partie supérieure est tirée vers le haut.

Groupe svlvíen assez élevé, en masse, dans la partie moyenne.
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3) La forme du siphon carotidien est, assez conservée et le

groupe sylvienmonte vers le haut; mais il ne s'élève pas en mas­

se, comme dans les deux aspects antérieurs. Les artères tempo­
rales antérieures, moyennes et postérieures, descendent et rega­
gnent leurs places. Les artères du pli courbe et pariétale postérieure

Fig. 51 - Tumeur profonde du lobe temporal gauche.
Siphon carotidien (S. C ) élevée dans sa partie supérieure.
Groupe sylvien très élevée, mais pas en masse. Les tempo­
rales descendant rapidement à leurs places.

se maintiennent dans une posltlOn horizontale (fig. 3 I). Dans ce

cas la tumeur est profonde et placée à la base du cerveau.

TD,\1.EüRS DU LOBE PARIÉTAL

Les artériographies dans les cas des tumeurs du lobe pariétal.
peuvent se présenter sous trois aspects:

I) Ecartement des artères pariétales et léger abaissement du

groupe sylvien (figs. r 2 et 14). Tumeur de la partie supérieure du
lobe pariétal.
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. �) Les artères pariétales postérieures, l'artère du pli courbe et

Fig. 32 - Artériographie à gauche. La partie postérieure
du groupe sylvíen (O. S.) est refoulée en avant. Tumeur de
la partie postérieure du lobe pariétal (TI.

Fig. 33 - Déviation vers le bas du groupe sylvlen IG. S.)
à la hauteur du lobe pariétal. Tuberculeprofond de la partie
inférieure du lobe pariétal.

D1

la temporale postérieure sont repoussées en avant (fig. 32). Tu­
meur de la partie postérieure du lobe pariétal.
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3) Le groupe sylvien s'abaisse faisant une courbe de convexité

Fig. 34 - Artériographie à droite. Circulation de la

tumeur (T) provenant de la péricalleuse (Per. '. Méningoblas­
tome de la faux du cerveau.

Fig.35 - A gauche. Malade de la fig. 34. Circulation et
tache (T·i de la tumeur. Abaissement de la péricalleuse (Per.).

inférieure à la hauteur de la partie moy.enne et postérieure du

rocher (fig. 33). Tumeur-de la partie inférieure du lobe pariétal.
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TUMEURS DE LA FAUX DU CERVEAU

Par la nouvelle technique de la carotide primitive libre, nous

avons pu faire, grâce à la visibilité des cérébrales antérieures
et des péricalleuses, le diagnostic d'une tpmeur de la faux du
cerveau.

Les tumeurs de la faux du cerveau sont, en général, des mé­

ningoblastomes; par conséquent, on voit leur circulation. Les fi­

gures 33 et 35 la montrent. Dans l'artériographie droite (fig. 34),
on voit la circulation dans la portion moyenne de la faux du cer-

Fig. 36 - Coupe du cerveau Méningohlastome de la
faux du cerveau corre spondant au" artériographies anté­
rieures.

veau ct d'autres artères, moins importante s, plus antérieures.
Dans l'artériographie gauche (fig. 35), on voit une circulation
anormale dans Ia partie moyenne de la faux. A la hauteur de la

partie antérieure du lobe frontal de ce côté (T), on voit une

tache corr-espondante à la partie antérieure de la tumeur. Dans
cette artériographie le siphon ca rotidien est abaissé, présentant
l'aspect en U horizontal qu'on observe dans les tumeurs fronta­
les. Le groupe sylvien est descendu dans sa partie antérieure et

moyenne. Les péricalleuse et cérébrale antérieure très abaissées.
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Dans ce cas, le diagnostic était très precis: très gros ménin-

Fig. 37-Aspect artér ioqraphiqne des tumeurs du III· ven­

trîcule.Le groupe sylvlen élevé. La péricalleuse élevés, dans

la moitié postérieure, mais moins que dens les cas des tumeurs
du cervelet. Circulation probable de la tumeur (G.)

013

Fig. 38 - Artériographie à droite chez la même malade
de la fig. 57. Même aspect.

goblastome de la faux du cerveau envahissant le lobe frontale

gauche (fig. 36) et se prolongeant vers le lobe pariétal.



LA LOCALISATION DES TUMEURS CÉRÉBRALES 58g

TUM.EURS DU Ille VENTRICULE ET DE LA GLANDE PINÉALE

Les cas de tumeurs du Ille ventricule présentent un aspect
assez particulier. Si elles sont accompagnées de fortes dilatations

ventriculaires, le groupe sylvien peut présenter une élévation en

diagonale. Dans tous les cas, la péricalleuse se présente élevée

dans la partie postérieure, mais pas tant que dans les cas des tu­

meurs du cervelet qui sont accompagnées de très fortes dilata-'

Fig. 39 - Coupe du cerveau. Tumeur du III' ventricule.
Même cas des deux figures antérieures.

tions ventriculaires. Dans ces tumeurs la péricalleuse est bien

plus élevée.

Les artériographies des figs. 37 et 38 montrent l'aspect arté­

riographique dans un cas de tumeur du Hl" ventricule (fig. 39)
avec dilatation moyenne des ventricules latéraux.

.

L'artériographie gauche (fig. 37) montre le groupe sylvien en

diagonale (dilatation veutriculaire) et la péricalleuse élevée dans
la partie postérieure. On note une petite circulation qui semble
être anormale (C) à la hauteur de la tumeur.

Dans l'artériographie droite (fig. 38) on voit le même aspect.

Les artériographies des tumeurs de la glande pinéale et des
tubercules quadrigëminaux sont semblables à celles-ci. Dans quel-
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gues cas on peut observer une circulation assez forte dérivée des

artères du groupe sylvien pour la tumeur.

Fill. 40 - Artériographie à droite. Aspect des tumeurs
du Ille ventricule. Groupe svlvien (G. S.) un peu élevé.
Péricalleuse (Per.) élevée dans la moitié postérieure. Tu­
meur de la glande pinéale.

Fig. 41 - Artériographie à gauche du même malade.
Même aspect sans circulation de la tumeur. Déviation vers

le haut du gronpe svlvlen (G. S.) et .de la péricalleuse (Per.)
dans la moitié postérieure.

J
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Les figs. 40 et 41 montrent l'aspect dans un de ces cas. La tu-

Fig. 42 - Tumeur correspondante aux fig. 40 et 41.

Fig. 43 - Ependymorne (tumeur de la fig. 42).

meur (fig. 42) déviait le splenium vers le haut. Il s'agissait d'un

ependyrnorne très vascularisé (fig. 43).
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TUMEURS DU CERVELET

Dans les cas des tumeurs de la fosse postérieure, il faut dis-

Fig. 44 - Artériographie à droite. Groupe svtvíen (G. S.)
en diagonale. Pérlcalleuse parallèle au groupe sylvien- Grande
dilatation ventriculaire. Tumeur du cervelet.

Fig. 45-Artériographie à gauche du cas antérieur. Même aspect.

tinguer les tumeurs du cervelet et celles de l'angle ponte-cérébelleux.
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Dans les premieres, les péricalleuses et les calleuses margina­
les gui les accompagnent sont trop élevées (figs. 44 e 45) - as-

Fig. 46 - Coupe du cerveau pour montrer la dilatation
ver.triculaire. ICas des figs. 44 et 45).

Fig. 47-Tumeiir du cervelet. (Cas des pags, 44, 45 et 46).

pcct typique en diagonale. En comparant ces artériographies avec

celles' des -turneurs du Ille ventricule (fig. 37 et 38), on pourra
noter la différence. Cette élévation est déterminée par une très
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forte dilatation ventriculaire (fig. 46), sourtout remarquable dans

les cornes occipitales. La fig. 47 montre la tumeur.

Fig. 48 - Artériographie à gauche. Aspect du groupe sylvien
(G. S.I en pla/eau. 11 monte un peu pour prendre una position ho­
rlzontate. Tumeur de l'angle pon/o- oërebelleux de ce côté.

' ..

Fig. 49 - Artériographie à droite de la même malade

de la fig. 48. Le groupe sylvien (G. S.) est un peu en diago­
nale. Dilatation ventrlculaíre moins forte que dans les cas'
des tumeurs du cervelet.
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Parfois les artériographies des deux côtés ne se ressemblent

pas entièrement, soit parce que la dilatation ventriculaire est plus
forte d'un des côtés, soit à cause de la position des artères du

groupe sylvien en relation aux ventricules.

TUMEURS DE L'ANGLE PONTO-CÉRÉBELLEUX

Dans les tumeurs de l'angle, les artériographies présentent un

Fig. 50 - Tumeur de l'angle ponta-cérébelleux à gauche.
(Cas des artériographies des figs. 48 et 49.)

aspect spécial. Le groupe sylvien, dans l'artériographie du côté
de la tumeur, monte en diagonale dans le tiers antérieur. et prend
en suite une position horizontale, en plateau (fig. 48). Du côté

opposé, l'artériographie, montre une dilatation ventriculaire (as­
pect en diagonale), en général moins accentuée (fig. 49) que
dans les cas de tumeur du cervelet. Tumeur de l'angle à

gauche (fig. 50).
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Dans un cas opéré et guéri, les artériographies montraient une

Fig 51 - Artériographie à droite. En pla/eau. Tumeur
de l'angle de ce côté. Opération. Guérison.

J"( ?�
.•·P....

Fig. 52 - Artériographie à gauche du même malade de
la fig. 51. Dilatation ventriculaire.

.

disposition semblable (figs. SI et 52) SI l'on fait spécial attention
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à droite, à l'artère du pli courbe, la plus importante à considérer. Il

s'agissait d'un neurinome de l'angle ponte-cérébelleux droit (fig. 53).

La tumeur de l'angle de la malade' des artériographies 48 et

49 n'a pas été diagnostiquée. Elle a eu des crises epileptiques, au

début, généralisées, après, de nombreux accès jacksoniens limités
à la moi.tié gauche de la face. Elle a eu, ensuite, une grossesse à

bon terme. Après l'accouchement, une nouvelle crise épileptique
généralisée. Puis des céphalées frontales et occipitales et des

Fig. 53 - Neurínome. (Cas des figs. 51 et 52)

vomissements. Les convulsions faciales ont toujours continué, par
accès, à gauche.

Symptomatologie observée: Reflexes normaux; pas de Babinski.
Sensibilités superficielles diminuées a gauche. Stase papillaire. La

malade, amaurotique à droite, avait une vision 6/ 15 à gauche.
L'auditif était normal des deux côtés. Le Ve normal, aux premières
observations. Quelques jours avant l'opération le réflexe cornéen
était faible à gauche. Légère parésie faciale à gauche. Fonctions
cérébelleuses: marche un peu hésitante; pas de dysmetrie ni

d'adiadococynesie; pas de nystagmus.
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Avec cette symptomatologie on ne pouvait faire, à notre avis,
un diagnostic sûr de tumeur de l'angle.

Fig. 54-Artériographie à droite. Groupe sylvien (G. S.)
très élevé et tiré en arrière. Tumeur de la partie antérieure
du lobe temporal.

I

!

Fig. 55 - Ar térf ographiejà gauche. Même malade de la

figure antérieure. Le siphon carotidien IS. C.) présente
l'aspect d'un double siphon. Groupe svtvíeri IG. S.) assez

élevé. Tumeur de la partie antérieure du lobe temporal.
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TUMEURS MULTIPLES DU CERVEAU

Dans un cas de tumeurs multiples du cerveau, nous avons

diagnostiqué une tumeur de chaque lobe temporal (figs. 54, 5, et

56), ce qu'on n'aurait pu faire d'une autre manière.

ARTÉRIOSCLÉROSE CÉRÉBRALE

L'artériosclérose cérébrale peut aussi être diagnostiquée par

Fig. 56 - Coupe du cerveau. Tumeur double des lobes
temporaux. (Cas des figs. 54 et 551.

j'encéphalographie artérielle. Quelques artères sont grossies,
quelques autres paraissent coupées. L'artériographie d� la figure
57, obtenue il y a deux ans, montre une des artères du groupe

sylvien (F) comme étant coupée. La malade, encore vivante, se

plaint toujours de céphalées qui surviennent par accès.
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Il faut prendre, cependant, des précautions spéciales dans l'é­

preuve chez les artérioscléreux, parce que, comme nous avons

dit, les injections intracarotidiennes sont dangereuses dans ces cas.

Fig. 57 -Artériosclérose cérébrale. Artère thrombosée (F.) .

..

.. *

De tout ce exposé nous ne voulons pas dire que l'encéphalo­
graphie artérielle puisse résoudre tous les problèmes de localisa­

tion des tumeurs cérébrales. Souvent le diagnostic se fait avec

une très grande précision à la première lecture des films artério­

graphiques; mais il y a parfois des dificultés d'interprétation; il Y
a même des cas négatifs.

Il faut s'aider de tous les éléments neurologiques. Une obser­
vation minutieuse du malade est toujours indispensable.

Les méthodes radio-diaphoriques : la ventriculographie et l'en­

céphalographie artérielle, ont apporté à la localisation des tumeurs

cérébrales de remarquables indications. La chirurgie cérébrale a

beaucoup progressé grâce à la ventriculographie et, chez nous, à
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l'encéphalographie artérielle. Beaucoup de tumeurs ont été loca­

lisées par ces méthodes dans des cas où les symptomes neurolo­

giques étaient insuffisants pour préciser le diagnostic.
La ventriculographie de Dandy a déjà obtenu la consécration

des neurologistes et des neuro-chirurgiens. Elle constitue une des
bonnes ressources pour Ia localisation des tumeurs cérébrales.
Nous l'avons pratiquée, en cas de doute, après avoir fait l'épreuve
de l'encéphalographie artérielle. Les deux méthodes ne s'excluent

pas.
I! nous paraît, cependant, que l'encéphalographie artérielle

présente sur la ventriculographie quelques avantages:

1) L'épreuve de l'encéphalographie artérielle, pratiquée par la
nouvelle technique de la carotide primitive libre, est plus facile et

plus simple que celle de la ventriculograpbie.

2) L'épreuve de l'encéphalographie artérielle gêne moins les
malades que la ventriculographie. Parfois .ils voient disparaître,
sous l'action intra-artérielle de l'iodure de sodium, les symptômes
de l'hypertension crannienne.

3) Les dangers que les deux méthodes peuvent occasionner,
semblent moins graves dans l'encéphalographie artérielle exécutée

comme nous l'avons indiqué.

4) On précise bien mieux les localisations des tumeurs céré­
brales par l'encéphalographie artérielle que par la ventriculo­

graphie.

5) On peut même diagnostiquer par l'encéphalographie arté­
rielle certaines espèces de néoplasies.

6) L'interprétation des artériographies cérébrales est, en géné­
ral, plus simple que celle des figures ventriculographiques.



SUMMARY

The technical methods of the arterial encephalography have

been by and by improved and simplified. We at first used to in­

j ect the solution of iodide of sodium into the caratis interna which

artery we obliterated momentarily, on effecting the injection, by
squeezing it with a special pincette. Now we make the injection
into the main carotid, without any obliteration. After some ex­

perimenting we succeeded in obtaining good arteriographs also

by this new method. This technique is of the utmost simplicity,
so that the whole operation can be easily carried out by the neu­

rologist alone, without any assistance of the surgeon.
Preparatory treatment of Patient. - Sometimes, the opera­

tion brings about slight and transitory epileptic attacks. To avoid

them, or at least to reduce their intensity as much as possible,
we usually give the Pat. the night before and early on the day of
the operation, 0,30 grammes Luminal.

Laying open the main carotid. - Under local anaesthesia we

make a small incision in the middle part of the neck, separate
the sterno-cleido-rnastoideus and the sub-byoidei, penetrate into
the fold so obtained and slowly advancing therein reach easily
the big blood-vessels of the neck. The main carotid is usually
entirely covered by the V. jugularis interna. We therefore lift it

carefully and get to the carotid into which we introduce the needle

specially bent for the purpose.
To be quite sure with regard to the introduction of the needle,

we can first isolate the carotid by means of a probe with a small
hook at one end, which we put underneath (fig. I). By moving
the probe to ond fro, in the proper directions, we pick up the
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artery and introduce the needle. This small operation IS carried
out on the table of the radiologist.

After this, we place the head of pat. on the frame in such a

way that it comes to lie in a parallel position in which the head
is held fast by means of a proper bandage. We introduce the
needle and as soon as we make sure that it has properly entered
into the artery, we connect it with the syringe, containing
the solution, ask the radiologist to make ready and inject
quickly 2-3 cubic centimetres per second and make the expo­
sure while we inject the last cubic centimetre of the solution.
An exposure of 1/20 of a second is sufficient to get a good ar­

teriograph.
Quantity of solution. - We inject 7-8 cern. of the iodide of

sodium solution, at 25 0/0, per each arteriograph. In case of ste­

reoarteriogr aphs we employ 8-9 ccrn. For children, who by the

way support this solution quite well, we employ 2-3 cern.

Arteriographs shall be made from both sides of the skull seeing
that for an accurate interpretation of the films it is almost indis­

pensable to confront the two arteriographs. The injection into the
main carotid being very simple, we can repeat it, and in order
to avoid the scarred tissue, make it either a little higher or a little

lower.

By employing this new method we can detect 011 the films
not only the so-called sylvic group (viz. the sylvic artery, the A.

tempor-alis posterior and the A. p arietalis posterior) but also the
A. cerebri anterior and the A. pericallosa, which is very impor­
tant for the localization of tumours.

This arteriographic method shall not be employed in cases of

very advanced arteriosclerosis nor in cases of hea vy intoxication.

Dangers of the method. - As a rule, the arteriographic proof
is quite harmless, transitory hemiplegia or aphasia being guite
exceptional.

Therapeutical results. - The injection of the iodide of sodium
solution at 23-35 % brings about, at times, a considerable im­

provement of the brain pressure syndroma. Head-ache dimini­
shes and the papillar stasis disappears sometimes entirely. In
cases of brain tumours these results are of short duration, but in
cases in which we have some reason to suspect meningitis serosa

the said improvement is almost permanent.
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Radioarteriographs. - By rneans of the arterial encephale­
graphic proofs we can easily detect the various directions fol­
lowed by the brain arteries within the system of the caratis 111-

terna. In fact we can see quite well (fig. 2):
r) The caretis-syphon (S. C.) which is always constant on

normal arteriographs.
2) The «sylvic group)) (G. S.) with its three arteries (viz. the

sylvic artery, the A. p arietalis posterior (P. P.) and the A. tem­

per-alis posterior (T. P.) which form rather a bundle of arteries,
rising at first a little in a more or less vertical direction and tak­

ing afterwards a horizontal course. We can also see rise in the
same direction the fine branches and ramifications of the sylvic
group, viz. the arteriae frontales inferiores (F. J.) and the fron­
tales anteriores (C. F.). From the sylvic group there branch oft
also the A. parie talis anterior (P. A.) and the arteriae parietales
mediae (P. M.), but these vessels are of no special importance
for the localization of tumours.

3) By means of the new method we can also see on the arter­

iograph the A. cerebri anterior (C. A.) (I), which follows the
same 'direction as the A. pericallosa. Within the convexity
formed by the A. cerebri anterior there branch off and take an

upward course the arteriae orbitales and the arter iae frontales
anteriores internae (F. ·A. 1.). The A. pericallosa !Per.) goes
towards the inside wall of the brain and round the corpus callo­
sum. From this latter artery there branches oft a very important
artery, viz. the A. Ironto-parietalis interna (F. P. I.) after which
the pericallous artery becomes, as a rule, very thin, rising up to

the splenium. Here we can also detect the callosa-marginal group
of arteries.

4) The Ironto-choroid artery (Ch. A.) branches off from the
carotis interna before the sylvic group.

S) The A. ophtalrnica (Oph.) becomes also frequently visible,

6) The A. cerebri posterior is equally visible if quite abnorm­

ally it branches off from the carotis interna (fig. 3).
Circulation of blood within brain tumours. - By means of the

(I) On fig, 2 the sign + means t h a t the so marked arteries run in the
internal face of the hemisphere. (Systhem of the A. cerebri anterior).
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encéphalographie proof we can possibly see the circulation within
the tumours, viz.

I) We see this circulation as a dark stain (figs. 4, 6 and 8).
In such cases we are in the presence of a meningoblastoma (figs. 5,
7 and 9)·

2) The circulation is of greater intensity (figs. IO and 12). No

spots corresponding to the tumour are visible. Presence of heavy
vascularized gliomas (figs. 1 I and 13).

.

3) There are intermediary cases:- intense circulation and
dark stains (figs. 14 and 16). Either meningoblastornas of a rather

polymorphic histological structure, or very fibrous gliomas of the
adult type (figs. 15 and 17)'

4) Frequently we see on the arteriograph an almost normal
circulation on the site of the tumour.

5) On the other side, this circulation disappears sometimes
on the site of the tumour. In this case we have either kysts
(fig. 18) or again cholesteatomas. (figs. 19 and 20).

Localization of tumours by means of the displacement of
arteries. - This dislocation is a valuable mean for the localization
of tumours.

Tumours of the frontal lobe: __: There -are three cases to be
taken into account:

I) The carotid syphon is dislocated in the downward direction
and projected over the petrous bone, ending in a semicircle or in
the shape of a U opening towards back. The sylvic group accom­

panies the syphon. The tumour is in the front and outside part
of the frontal lobe (fig. 2 I).

2) The carotid syphon is dislocaded downwards in its terminal

portion without being projected on the petrous bone. The sylvic
group, equally dislocated in the downward direction, forms
a concavity: tumour in the back part of the frontal lobe

(fig. 18).
3) The A. cerebri anterior and the A. pericallosa are disloca­

ted in the upward direction: tumour in the midline (figs. 22, 23,
24, 25 and 26).

Tumours of the chiasmatic region.-In these cases we usually
see on the arteriographie picture the following:

I) The carotid syphon is destroyed.
2) The carotid syphon appears as a broken line (fig. 27)' In
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both cases we see that the front part of the A. pericallosa is dis­
located in the upward directon.

Tumours of the temporal lobe. - In these cases the carotid

syphon and the sylvic group appear dislocated as follows:
1) The carotid syphon is dislocated in the upward direction

and entirely destroyed. The two front thirds of the sylvic grúup
are dislocated en masse in the same direction. Tumour in the

front part of the temporal lobe (figs. 19 and 28 and 29)'
2) The carotid syphon is characteristically bent and dislocated

in the upward direction. The syl vic group rises in the same di­

rection en masse arid remains in this position. Tumour in the cen­

tral and back part (fig.' 30).
3) The carotid syphon is more or less well preserved.

The sylvic group rises upwards but not en masse. The arteriae

temporales frontales, mediae and posteriores fall down to their

original position. Deep tumour on the basis of the brain (fig. :; 1).
Tumours of the parietal lobe. - We see on the arteriographs

three different positions, viz:

I) The arteriae parietales anteriores and posterior es are dis­
located and the sylvic group falls slightly in the downward direc­
tion (figs. 12 and 14). Tumour in the upper part of tlze parietal
lobe.

2) The arteriae parietales posteriores, the sylvic group and
the A. ternporalis posterior are dislocated towards the front.
Tumour in the back part of the parietal lobe. (fig. 32).

3) The sylvic group falls on the level of the central and back

part of the petrous bone, forming a concavity (fig. 33). Tumour
in the lower Fart of the parietal lobe.

Tumours of the falx cerebri. - Owing to the visibil ity of the
A. cerebri anterior and A. pericalosae we can make the diagnosis
of a tumour also in this part of the brain. Meningoblastomas.
Circulation visible. Dark spot on the site of the tumour (figs. 34,
35 and 36).

Tumours of the yd ventricle and of the pineal gland. - The
A. pericallosa appears in its back part dislocated in the upward
direction, but not so far as in the cases of a cerebellum tumour.

Fig. 37 and 38 show the arteriographic picture in the case of a

tumour in the third ventricle, with a' mean dilatation of the ven­

tricle.



LA LOCALIZATION DES TUMEURS CÉRÉBRALES

The arteriographs of tumours of the pineal gland and the

quadrigeminate tubercles are very similar to these arteriographs.
Sometimes we see rather a strong circulation going from the

arteries of the sylvie group to the tumour (figs. 40, 4r, 42
and 43).

Tumours of the cerebellum. - In this case the A. pericallosae
and the A. callosae marginales are very considerably dislocated
in the upward direction (figs. 44 and 45). A comparison of these

arteriographs with those of a tumour in the third ventricle shows
the difference. This dislocation is brought about by a very heavy
dilatation of the ventricle what is, shown by figs. 46 and 47.

Tumours of the angulus ponto-cerebellosus. - In its first third,
the sylvie group rises diagonally and takes afterwards a horizon­
tal course en plateau (fig. 48). On the other side, there is a dilat­
a tion of· the ventricle, but as a rule not so considerable as in
the cases of a tumour of the cerebellum (figs. 49 and 50).
Figs. Sr, 52 and 53 show another case, operated upon and tho­

rougly cured.

Multiple tumours of the brain. - We made a diagnosis of
a tumour in both temporal lobes (figs. 54, 55 and 56), which
would not have been possible to do without our method.

Cerebral arteriosclerosis can also be diagnosticated with the
aid of the arterial encephalography. Some of the arteries seem

to be cut off (fig. 57)' In these cases, however, the greatest care

shall be taken, for, as already stated, the method is in these ca­

ses not without danger.
By this summary we do not at all pretend to say that the

arterial encephalography is capable of resolving all problems of
the localization of brain tumours. Frequently we can make the

diagnosis with the utmost precision by simply examining the

arteriographs. Sometimes there are difficulties of interpretation
and even negative results are not quite impossible. ft is neces­

sary to take into account all other neurological symptoms, it being
indispensable to observe the patient very carefully.

The radio-diaphoric methods, the ventriculography and the

arterial encephalography supply very valuable arguments for the
localization of brain tumours. Owing to the ventriculography and
the encephalography as practised by us, the cerebral surgery has
taken a very considerable develuppment. By these methods many
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tumours have been localized, the neurological symptomatology of
which was quite unsufficient to make a diagnosis thereof.

Dandy's ventriculography is being generally practised by neu­

rologists and neurosurgeons and it offers valuable arguments for
the localization of brain tumours. We have been employing it
ourselves in doubtful cases, when the arterial encephalographic
proof was not quite satisfactory. Nevertheless, it seems to us that
the encephalographic proof offers some advantages as compared
with the ventriculography, viz.

I) The arterial encephalographic proof according to the new

technique of injection into the main carotid is easier and simpler
to be carried out than the ventriculography.

2) The arterial encephalographic proof is better supported by
patients th;:111 the ventriculography. Sometimes it happens even

that the brain pressure symptoms disappear under the intra-arte­
rial action of the iodide of sodium.

3) The moments of danger which must be taken into account

in either case seem to be less in the cases of the arterial ence­

phalography than in cases of ventriculography.
4) With the aid of the arterial encephalographic proof the

localization of brain tumours is by far more precise and accurate

than by means of the ventriculography.
5) By the arterial encephalographic proof it is even possible

to detect the nature of certain neoplasms which the ventriculogra­
phy does not discover.

6) The interpretation of the cerebral arteriographs IS, as a

rule, simpler than that of the ventriculograhic pictures.



RÉSUMÉ

Die Technik der arteriellen Encephalographie ist von uns nach
und nach vereinfacht worden. Bekanntlich injizierten wir früher
die Jodnatriumlõsung in die innere Caretis, die wir im Augen­
blick des Nadeleinstichs mit einer Pinzette festdrückten. Jetzt
machen wir die Injection in die Hauptcarotis, ohne diese irgend­
wie einzuklernmen. Nach einigen Versuchen gelang es uns, auch
auf diese Art gute Rontgcnographien zu erzielen. Das neue Ver­

fahren ist von grôssrer Einfachheit, so dass die Operation ohne
Beihilfe eines Chirurgen, also vom Neurologen selbst ausge­
führt wer den karin.

Vorbereitung des Pat. Bisw eilen hat die Operation vorüber­

gehende epileptische Anfülle zur Foige. Um diese vorzubeugen,
bezw. um wenigstens ihre Intensitat nach Moglichkeit herabzu­

drücken, verabreichen wir dem Pat. am Vorabend und am Tag
der Operation je 0,30 Gramm Luminal.

Freilegung der Hauptcarotis. Unter lokaler Anaesthesie
machen wir in der mittleren H alsgegend eine Jnzision, ziehen den
Sterno-cleido-mastoideus und die Subhyoidei auseinander, drin­

gen in der so gebildeten Spaltõffuung vor und gelangen leicht zu

den grossen Halsblutgefassen. Gewôhnlich wird die Hauptcaro­
tis von der V. jugularis interna ganz überdeckt, Man hebt diese
also ab, kornmt zur Caretis und sticht die entsprechend geba­
gene Nadel e in.

Um ganz sicher zu gehen, kann man die Arterie noch iso­

lieren, indem man unte r diesel be eine mit einem Endhaken ver­

sehene Sonde einführt (Fig. 1). Durch entsprechendes Hin = und

Hergleiten der Sonde kommt man leicht dazu, die A. mit dem
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Haken so festzuhalten, dass man sie ein wenig herausheben kann,
Der Nadeleinstich erfolgt dann ausserst leicht und bequem. Diese
kleine Operation wird auf dem Tisch des Rontgenologen ausge­
führt.

Ist man nun so weir, so legt man den Kopf des Pat. derart
auf die Filmkassette, dass er mëglichst parallel zu ihr zu liegen
kommt. Mit Hilfe einer Binde wird der Kopf in dieser Position

festgehalten. Die Injektionsnadel wird eingeführt und sobald man

ganz sicher ist, dass sie in die A. eingedrungen ist, verbindet man

sie mit der Spritze, worin sich die N atriumjodatumlôsung befin­

det, gibt dem Rôntgenologen die Weisung aufzupassen, inj iziert
rasch 2 bis 3 cern. per Sekunde und macht die Momentaufnahme

wâhrend man den letzten Kubikzentimeter einspritzt. Bei einer

Belichtungsdauer von J /20 Sekunde bekommt man gewohnlich
sehon gute Arteriographien.

Ouantiiët der Lõsung, Für eine Aufnahme pflegen wir 7 bis

8 cem, einer 25 prozentigen Natriumjodatumlõsung zu injizieren.
Bei Stereoarteriographien verwenden wir etwa 8 bis 9 cern. Bei

Kindern, die übrigens diese Jodnatriumlõsung sehr gut vertragen,
injizieren wir 2 bis 3 cern.

Die Aufnahme solI von beiden Kopfseiten gemacht werdeu,
denn zur richtigen Deutung des Filmbildes ist es fast immer
unentbehrlich, die beiden Aufnahmen mit einander zu vergleichen.

Diese Injektion in die Hauptcarotis ist, wie gesagt, sehr ein­
fach auszuführen und die Probe kann wiederholt werden; um die

Bildung von Narbengewebe zu vermeiden sticht man die Nadel
etwas hõher oder tiefer ein. Bei diesem Verfahren sieht man

nicht nur die sogenannte «Sylvische Gruppe» (d. h. die Sylvi­
sche A., die A. temporalis posterior und die A. parietalis poste­
rior), sondern auch die A. cerebri anterior und die A. pericallosa,
was für die Lokalisierung von Tumoren sehr wichtig isto

Kontraindùiert ist diese arteriographische Methode in Fallen
stark fortgeschrittener Arteriosklerose, sowie bei schweren Into­

xikationen.

Unfãlle, - Die encephalcgraphische Probe ist im allgemeinen
ganz harmlos. Nur selten beobachtet man vorübergehende He­

miplegien oder Aphasien.
Terapeutische Resultate. Die intrakarotiden Injektionen einer

23 bis 25 proz. NatriumjodatumlOsung haben bisweilen berner-
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kenswerte Besserung des Hirndrucksyndrorns zur Folge. Die

Kopfschmerzen lassen nach und die Papillenstaung verschwindet
bisweilen ganz. In Fallen von nachgewiesenen Hirntumoren sind
diese Resultate oft nur von kurzer Dauer. Rei anderen Pat., bei

denen etwa die Verrnutung serõser Meningitis naheliegt, ist diese

Besserung im Befinden jedoch anhaltender.

Rôntgenoarteriographie. Hat man einmal die encephalogra­
phische Probe durchgeführt, so hat man die Mëglichkeit, den

Verlauf der Hirnarterien des Systems der Caretis interna gut
zu überblicken.

Dabei treten deutlich hervor (Fig. 2):
I) Der Carotidensyphon (S. C.). der auf den norrnalen Arte­

riographien immer konstant ist.

2) Die « Sylvische Gruppe » (G. S.) mit den sie bildenden drei
Arterien [die Sylvische A., die A. parietal is posterior (P. P.)
und die A. temporalis posterior (T. P.)], die eigentlich ein Arte­
rienbündel darstellen, das zuerst in der Richtung nach oben und
dann mehr oder minder horizontal verlãuft. Dabei kann man

auch die aufsteigenden Verastelungen der Sylvischen Gruppe
gut unterscheiden, nãrnlich die A. frontales inferiores (F. I.) und
die frontales anteriores (C. F.). Aus der Sylvischen Gruppe ent­

springen auch die A. parietalis anterior (P. A.) und die A. pa­
rietalís media (P. M.), doch sind diese letzterwãhnten Gefãsse
ohne grôssere Bedeutung für die Lokalisierung von Hirntumoren.

3) Auf den nach der neuen Methode erzielten Arteriographien
sieht man oft auch die A. cerebri anterior (C. A.) (I), die in der

Richtung der A. pericallosa verlãuft. An der von der A. cerebri
anterior gebildeten Konvexitãt entspringen in der Richtung nach

oben die A. orbitales und die inneren A. frontales anteriores

(F. A. I.). Die A. pericallosa (Per.) dringt in das Hirninnere, in­
dem sie sich an den Corpus callosum anschmiegt. Von ihr zweigt
sich eine sehr wichtige Arterie ab, nãrnlich die innere A. fronto­

parietalis (F. P. IJ. N ach dieser Abzweigung wird die A. peri-

(I) Auf Fig. 2 bedeut e t das Zeichen +, dass die so gekennzeichneten
Arterien an der Innenwandung der Hirnhâlfte verlaufen (System der A. Ce­

rçbri anterior).
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callosa meist sehr dünn und steigt bis zum Splenium. Schliess­
lich sieht man noch die calloso-marginale Arteriengruppe.

4) Die vordere Choroidarterie (ch. A.) entspringt aus der
inne r en Carotis vor der Sylvischen Gruppe;

5) Auch die A. ophtalmica (Oph.) ist oft sichtbar;
6) Die A. cerebri posterior wird ebenfalls sichtb ar , wenn SIe

anormalerweise aus der inneren Caretis entspringt (Fig. 3).
Blutzirkulation der Hirntumoren. - Durch die encephalogra­

phische Probe kann auch die Zirkulation in den Hirntumoren
sichtbar werden. Dabei k ann man Folgendes feststellen:

I) Die Zirkulation erscheint ais ein dunkler Flecken (Fig. 4,
6 und 8). In diesem Fall liegt ein Meningoblastom vor (Fig. 5,
7 und 9)'

2) Die Zirkul ation erscheint intensiver (Fig. IO und 12). In

diesem Falle sieht man keine dem Tumor entsprechenden Fle­
cken. Es liegen stark vaskularisierte Gliome VOl' (Fig. I I und 13).

3) Zwischen diesen beiden Extrernen gibt es zahlreiche Uber­

gangsstadien, wie starke Zirkulation und Hervortreten elnes
dunklen Fleckens (Fig. 14 und 16). Es handelt sich entweder um

Meningoblastome ziemlich polyrnorpher histologischer Struktur,
oder aber um stark fibrose Gliome vom Typ des Erwachsenen

(Fig. IS und 17).
4) Oft sieht man auf del' Arteriographie an del' Stelle des

Tumors eine fast normale Zirkulation.

5) Andererseits verschwindet bi � weilen die Z irkulaiion an de I'

Stelle des Tumors. Es liegen vor entweder Kisten (Fig. 18), oder
wieder Cholesteatome (Fig. 19 und 20).

Lokalisierung von TU1110ren mit Hilfe der eingeiretenen Ar­

terienuerschiebung, - Diese Verschiebung gibt wertvolle Auf­
schlüsse über die Lokalisierung der H irntumoren.

Tumoren des Frontallappens. - Man kann drei verschiedene
Falle beobachten:

I) Der Carotidensyphon ist nach unten verdriingt und auf das
Felsenbein projiziert, wo er die Form eines Halbskreises oder die
eines nach hinten geëffneten U einnimmt. Die Sylvische Gruppe
folgt diesem Veri auf des Syphons. Del- Tumor befindet sich im

ãusseren Vorderteil des Frontallapens (Fig. 2 I).
2) Der Carotidensyphon erscheint in se inern letzten Teil nach

unten verschoben, ohne auf das Felsenbein projiziert zu sein. Die
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gléichfalls nach unten ver drangte Sylvische Gruppe bildet eine
nach oben gewôlbte Konk avitãt: - Tumor im Hinterteil des

Froniallappens (Fig. 18).
3) Mit Hilfe der nach oben verdrãngten A. cerebri anterior

und der A. pericallosa diagnostiziert man die in der Mittellinie

eingenisteten Tumoren (Fig. 22, 23, 24, 25 und 26).
Tumoren der chiasmatischen Region. - Diese zeigen meist

eines der folgenden arteriographischen Bilder:

a) Der Carotidensyphon ist zerstôrt.

b) Der Carotidensyphon erscheint aIs eine gebrochene Linie

(Fig. 27)'
In beiden Fallen konstatiert man im vorderen Teil der A.

pericallosae eine Verschiebung nach unten.

Tumoren des Temporallappens. - In den Fallen temporaler
Tumor-en kënnen die Verschiebungen des Syphons und der Syl­
vischen Gruppe auf dreierlei Art erfolgen:

a) Der Carotidensyphon is! nach oben verschoben und ganz­
lich zerstõrt, Die Sylvische Gruppe ist in den vorderen zwei

Dritteln en masse nach oben verdrangt. - Tumor im Vorderteil
des Temporallappens (Fig. 19 und 28 und 29)'

b) Der Carotidensyphon ist unter charakteristischen Verkrürnrn­

ungen nach oben verschoben. Die Sylvische Gruppe steigt en

masse nach oben, wo sie sich in der Position ,fixiert. -- Tumor
des Mittel = und Hinterteils (Fig. 30).

c) Der Carotidensyphon ist ziemlich intakt erhalten. Die' Syl­
vische Gruppe steigt nach oben, aber nicht en masse. Die vor­

deren, mittleren und hinteren Temporalarterien senken sich nach
und nach und erreichen ihre ursprüngliche Lage. - Tumor des

Temporallappens an der Basis des Hirns (Fig. 3 I).
Tumoren des Parietallappens. - Die Arteriographien kõnnen

in diesem Fall drei verschiedene Bilder ergeben:
a) Verschiebung der vorderen und hinteren Parietalarterien

und leichte Senkung der Sylvischen Gruppe (Fig. 12 und 14). Tu­
mor im oberen Teil des Parietallappens.

b) Die A. parietales posteriore s, die Sylvische A. und die A,
temporalis posterior sind nach vorn geworfen. Tumor im Hin­
ferteil des Parietallapens (Fig, 32),

c) Die Sylvische Gruppe senkt sich in der Gegend des mittle­
ren und hinteren Teils cies Felsenbeins zu einer nach oben gewolb-
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ten Konkavitãt (Fig. 33). Tumor des unteren Teils des Parietal­

lappens.
Tumoren der falx cerebri. - Durch das Sichtbarwerden der

A. cerebri anterior und der A. pericallosae kann man auch einen
Tumor dieser Hirngegend diagnostizieren, Meningoblastome. Zir­
kulation sichtbar. Dunkler Flecken an der Stelle des Tumors

(Fig. 34, 35 und 36).
Tumoren des dritten Ventrikels und der Glandula pinealis. -

In diesem Fall erscheint die A. pericallosa in ihrern hinteren Teil
nach oben verdrangt, jedoch nicht so stark uiie im Faile von

Kleinhirntumoren, Fig. 37 und 38 zeigen das arte riographische
Bild in einern Fall von Tumor im dritten Ventrikel mit mittlerer
Dilatation der Seitenventrikel (Fig. 39).

Die Arteriographien von Tumoren der Glandula pinealis und
der Tubercula quadrigemina sind den eben besprochenen sehr
ãhnlich. Bisweilen bemerkt man eine ziemlich starke Zirkulation,
die von den Arterien der Sylvischen Gruppe in der Richtung des
Tumors verlãuft (Fig. 40, 41, 42 und 43).

T!:!111oren des Kleinhirns=- Hier sind die A. pericallosae und die
sie begleitenden A. callosae marginales sehr stark nach oben ver­

schoben (Fig. 44 und 45). Ein Vergleich dieser Arteriographien mit
denen der Tumoren des dritten Ventrikels zeigt den U nterschied.
Diese grosse Erhebung wird durch eine ãusserst starke Ventrikel­
dilatation bedingt. Fig. 46 und 47 zeigen einen solchen Fall.

.

Tumoren des Kleinhirnbruckemuinckëls. - In ihr em ersten

Drittel steigt die Sylvische Gruppe in diagonaler Richtung mid

verlauft dann horizontal en plateau (Fig. 4:-;). Auf der entgegen­
gesetzten Seite besteht Ventrikeldilatation, die aber meist nicht so

stark ist wie bei Kleinhirntumoren (Fig. 49 Und 50). Einen
anderen operierten und in Heilung ausgegangenen' Fall zeigen
Fig. 51, 52 und 53.

Multiple Hirntumoren. - Wir diagnostizierten je eirren Tumor
in den beiden Temporallappen (Fig. 54, 55 und 56) was man ohne

Arteriographie nicht erzielen kõnnte.

Cerebrale Arteriosklerose - Kann auch mit Hilfe der arte­

riellen Encéphalographie diagnostiziert werden. Einige Arterien
scheinen wie abgeschnitten ZLl sein (Fig. 57). Bei dies en Proben
ist jedoch hõchste Vorsicht Grundbedingung denn, wie g'esagt,
sind sie in diesen Fallen nicht ungefãhrlich. ' ' ,

.
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Mit diesem Exposé wollen wir durchaus nicht sagen, dass die
arterielle Encephalographie aIle Probleme der Hirntumorlokali­

sierung lõsen kann. Oft stellt man die Diagnose mit grõsster
-Prazision sehon gleich bei der ersten Prüfung der arteriographi­
schen Aufnahrnen. Bisweilen gibt es jedoch erhebliche Interpréta­
tionsschwierigkeiten und selbst negative Falle sind nicht ausge­
schlcssen: Man muss eben aIle neurologischen Mornente mit in

Betracht ziehen, wobei eine genaue Beobachtung des Pat. immer
unvermeidlich erscheint.

Die rëntgeno-diaphorischen Methoden, die Ventrikulographie
und die arterielle Encephalographie liefern für die Lokalisierung
von Tumoren hõchst wertvolle Aufschlüsse. Dank der Ventri­

kulographie und der bei uns geübten arteriellen Encephalographie
hat die cerebale Chirurgie jedoch eine grëssere Entwicklung ge­
nommen. Man hat nach dies en Methoden zahlreiche Hirntumoren
lokalisiert, bei denen die neurologische Symptomatologie für die

Stellung der Diagnose ganz unzureichend war.

Die Dandysche Ventrikulographie wird von den Neurologen
und Neurochirurgen allgemein geübt und 'bildet einen der wert­

vollsten Behelfe zur Lokalisierung von H irntumoren. Auch wir
haben sie in zweifelhaften Fallen angewandt, wenn uns die en­

cephalographische Probe nicht befriedigt hat. Die beiden Methoden
schliessen sich gegenseitig nicht auso Es sèheint uns aber, dass

die arterielle Encéphalographie gegenüber der Ventrikulographie
gewisse Vorteile aufweist, die wir wie folgt zusammenfassen
mõchten :

I) Die arterielle Encephalographie ist nach dem neuem Ver­
Iahren der freigelegten Carotis technisch einfacher und leichter
auszuführ en aIs die Ventrikulographie.

2) Die arterielle encephalographische Probe wird vom Pat.
besser als die Ventrikulographie vertragen. Es geschieht manch­
mal sogar, dass unter der interarteriellen Wirkung der Natrium­

jodatumlOsung die Hirndrucksymptome zum Verschwinden ge­
bracht werden.

3) Die Gefahrmomente, die bei den beiden Methoden in
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Betracht kommen, scheinen bei der nach unserern Verfahren

àngestellten arteriellen encephalographischen Probe geringer ais
bei der Ventrikulcgraphie zu sein.

4) Mit Hilfe der arteriellen Encephalographie prãzisie rt man

die Lokalisierung der Hirntumoren weitaus besser ais durch die
. V entrikulographie.

5) Durch die arterielle encephalographische Probe kann man

sogar die Natur gewisser N eoplasmen bestimm en, was die Ven­

trikulographie nicht gestattet.
6) Pie Interpretation der arteriellen Encephalogr aphien ist

im allgemeinen einfacher ais die der ventrikulographischen Bilder.

:::



ALGUMAS CONSIDERAÇOES
CLÍNICAS E HISTO-PATOLÓGICAS AC�RCA DE UM

CASO DE DEGENERESC�NCIA COLÓIDE
DA PELE (MILIUM COLOIDE)

POR

ÁLVARO LAPA E CHAVES FERREIRA

o problema da classificação anátomo-patológica da chamada

'degenerescência colóide constitue no momento presente, a-pesar­
-dos progresses da bioquímica, uma questão obscura, contro­

versa, para a qual não se encontrou ainda uma solução definitiva.
Em certas circunstâncias patológicas a.degenerescência colóide

pode intalar-se bruscamente na intimidade do tecido conjuntivo,
transforrnando êste numa substância homogénea, hialóide, de

reacções histoquímicas especiais. Porém, ern certas estruturas

epiteliais, na glandula tiroidea, por exemplo, a mesma substância
colóide representa, pelo contrário, um elemento característico,
fisiológico do funcionamento normal da referida glândula de se­

creção interna.
Sob o ponto de vista dermatológico a referida degenerescên­

cia, isto é a transformação mais ou menos completa do tecido
dérmico em substância colóide, pode consid'erar-se como um fenó­
meno de observação rara entre as afecções da pele.

As causas determinantes do mecanismo da transforrnaçâo
bioquímica citada são-nos ainda hoje completamente desconhe­
cidas.

Na pele, no tecido dérmico, a degenerescência colóide cos­

tuma aparecer - e é êsse facto o que se observa com mais fre­

qüência-sob a forma de uma dermatose primitiva; outras vezes,
a afecção surge secundàriamente - ainda que em raros casos­

no decurso da evolução de certos processos patológicos da pele.
Wagner foi o primeiro autor que descreveu, em 1866, esta
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singular e curiosa entidade mórbida da cutis, sob a designação
de coloide milium. Os elementos constitutivos da dermatose

eram exclusivamente compostos por pequenos nódulos dérmicos

arredondados, transparentes, fazendo saliência sôbre a superfície
lisa da pele e formando grupos na face, no nariz, na região fron­

tal, nas orelhas, etc.

Em geral, as lesões citadas localizavam-se- de preferência nas

regiões do tegumento que estão habitualmente mais expostas à

acção da luz e às intempéries.
A punção dos citados elementos nodulares provocava a saída

de uma substância gelatinosa de côr ligeiramente amarelada.

Wagner considerava tais lesões como uma formação quística dos
elementos epiteliais das glândulas sebáceas da pele e por êsse

facto o mesmo autor designou a moléstia sob o nome de coloide
milium.

Anos depois Besnier e Balzer observaram, em 1879, um

novo caso desta dermatose num homem de 46 anos, assinalando

que a erupção do seu doente, situada exclusivamente na face, era

idêntica à do caso mencionado por Wagner.
Estes dermatologistas, em virtude dos caracteres histopato­

lógicos observados, consideraram a afecção como uma conse­

qüência directa da transforrnação do tecido conjuntivo dérmico
em substância de aspecto coloidal. O processo degenerativo re­

ferido invadia as camadas superficiais da derme e desorganizava
por completo a estrutura habitual das papilas.

Balzer e seu mestre, ao contrário da opinião de Wagner,
estabeleceram por uma forma irrefutável que as lesões cutâneas

peculiares à dermatose não correspondiam a alterações dos ele­
mentos constitutivos das glândulas sebáceas. Os focos primitivos
da degenerescência colóide, segundo êste autor, formavam-se em

pleno tecido conjuntivo e tinham o seu início nas regiões contí­

guas dos vasos sanguíneos.
Besnier e Balzer, em conseqüência do resultado da sua obser­

vação histológica, propuseram a substituição do primitivo nome

da dermatose (milium coloide) pelo de «degenerescência colóide

da derme».
Feulard e Balzer, em 1885, publicaram a observação de um

'outro caso da mesma rara doença cutânea. E estes autores veri­
ficaram de novo que o processo degenerativo característico da
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derrnatose começava sempre na parede dos vasos e entre os ele­

mentos .do tecido conjuntivo que se encontravam na sua proxi­
midade.

Em ISg1, Phillipson descreveu dois casos de coloide milium.
O exame microscópico de um dêles revelou, porém, que num dos
casos se tratava de um hidroadenoma de Darier (siringo-cistoa­
denoma de Torok) que sofrera secundariamente a citada trans­

formação colóide.
As lesões histológicas do hidroadenoma são por sua própria

estrutura de natureza epitelial e, portanto, inconfundíveis com as

do milium coloide. Geralmente os hidroadenomas são neofor­

mações constituídas por fragmentos residuais de cordões de epi­
télio cilíndrico das glândulas sudoríporas ou, como quere Krom­

perer, por elementos embrionários e mal diferenciados das

glândulas sebáceas.
Em qualquer das hipóteses, o processo histopatológico - pró­

prio desta última dermatose - é no emtanto bem diferente das

alterações degenerativas do tecido conjuntivo peculiares do mi­
lium coloide.

Hartzell, em '9'4, fazendo a análise de todas as observações
publicadas, conseguiu reunir a história de vinte e cinco casos
desta afecção. Êste autor, como já fôra apontado por Bosselini
e Hyde, constatou que a epiderme, principalmente a camada ba­

sal, pedia ser atingida e alterado o seu aspecto morfológico pela
invasão gradual dos tecidos pelo processo da degenerescência
colóide. O mesmo processo destrói igualmente a arquitectura
normal dos elementos epiteliais das glândulas sebáceas.

Hartzell afirma que, entre os elementos componentes do tecido

conjuntivo, o colagéneo e a elastina concorrem com igual intensi­
dade pat:.il a formação das lesões degenerativas da dermatose.

Em IgIS, W. Ketron relatou a observação de um doente
em que os elementos característicos do milium co/aide apanece­
ram em primeiro lugar sôbre o dorso das mãos, e só muito.mais
tarde é que outras manifestações análogas surgiram na face, pró­
ximo do pavilhão auricular esquerdo.

W. Ketron constatou, depois de um breve exame anátomo­

-patológico das lesões, a presença no protoplasma granuloso. de
certas células de pequenos blocos de substância hialina.

Como Bízzozëro, que já tinha descrito êsse aspecto especial
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das referidas células, Ketron supõe que se tratava de macróta­

gos, isto é, de fagócitos absorvendo a matéria colóide, conside­
rada como um corpo parasitário e estranho ao organismo.

Muitos outros autores têm descrito, nos últimos anos, vários
casos de milium coloide e completado o estudo auátomo-patoló­
gico das referidas lesões.

Assim, ainda recentemente Thor Jager, a-propósito de um

caso dessa afecção, verificou que a degenerescência colóide pode
infiltrar-se igualmente entre as camadas epiteliais dos folículos

pilosos. O mesmo autor, depois do estudo das reacções químicas
próprias da matéria colóide, concluíu que tal substância não era,
sob o ponto de vista químico, idêntica à do tecido hialino .

., '"

A localização especial da moléstia sôbre a face, e de um modo

geral sôbre todas as regiões mais ou menos expostas à acção dos

agentes exteriores, sugere a hipótese da decisiva influência de

alguns dêsses factores na génese da erupção cutânea caracterís­
tica da dermatose. Do mesmo modo, deve-se ter em conta a cir­
cunstância especial de se ter notado o aparecimento quási exclu­
sivo da doença entre operários e trabalhadores vivendo ao ar

livre e, portanto, mais sujeitos à intervenção dos factores irritantes

que deterrninariarn a aparição da referida moléstia. Essa predis­
posição não deverá, no emtanto, ser de natureza familial, visto

que, até o presente, em nenhuma das observações publicadas se

assinalou a tendência referida.
Bosselini supõe que o milium coloide é uma doença deterrni­

nada pela acção dos raios luminosos, radiações várias do espec­
tro actuando sôbre uma pele distrófica.: isto é, sôbre um tegu­
menta sensibilizado, pronto a reagir por um processo bioquímico
singular e anómalo - a degenerescência colóide das camadas su­

perficiais da derme..

Jager confirma o papel preponderante e decisivo da luz solar,
demonstrando que a mencionada moléstia se encontra com maior

freqüência nos países quentes ou em regiões de clima temperado.
O milium co/aide, segundo a opinião dêste dermatologista,
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seria uma doença quási desconhecida entre os povos habitando

as regiões mais frias do globo.
A influência perturbadora da luz na marcha do processo de­

generativo dérmico é confirmada ainda pelo facto de alguns in­

vestigadores italianos - e, entre êsses, Bosselini - terem notado

que as lesões cutâneas se agravavam especialmente durante os

meses de verão. Alguns doentes, portadores da citada derrnatose,
são de igual modo sensíveis às variações bruscas de temperatura
e às de exposição cotidiana à luz solar.

As manifestações cutâneas, uma vez estabelecidas, não regres­
sam com facilidade, conservando durante meses e anos o seu

aspecto característico e inalterável. Há casos, porém, em que os

elementos eruptivos podem regressar espontâneamente. Prior

observou, pelo menos, três doentes em que êsse facto se produ­
ziu. Habitualmente as manifestações, uma vez formadas, mantêm­
-se estacionárias; no emtanto, há muitos casos ern que as lesões
não só aumentam de volume mas confluem, dando lugar à for­

mação de placas de aspecto protuberante de relêvo mamiloso.
Nos doentes em que êste facto se observa, a face adquire um

aspecto leonino, exuberante, vagamente análogo ao do facies de
certos leprosos portadores de manifestações de lepra tuberculosa.

A dermatose não é congénita nem tem predilecção especial
por qualquer dos sexos; contudo, a afecção deve ser mais fre­

qüente entre aqueles indivíduos que, pelas condições.da sua pro­
fissão, vivem habitualmente ao ar livre e expostos, portanto, à

acção d a luz solar.
Numa das observações mencionadas por Jager, a doença apa­

receu precocemente quando o doente tinha apenas sete anos.

Trimble, pelo contrário, verificou a aparição da mesma degene­
rescência cutânea num homem de cinqüenta e sete anos.

O aspecto morfológico da dermatose é típico. Os elementos

eruptivos localizam-se quási que de um modo exclusivo nas re­

giões habitualmente descobertas, tais como a face, o nariz, as

orelhas, o pescoço e o dorso de ambas as mãos. Bosselini obser­
vou também a aparição de lesões na mucosa da conjuntiva e na

dos lábios.
O milium coloide - ou pelo menos assim o consideram mui­

tos dermatologistas - deve ser considerado como uma fotoder­

matose, isto é, um tipo especial de degenerescência do tecido
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conjuntivo dérmico provocada pela luz. A raridade da moléstia e

o mecanismo especial da sua formação pela influência sensibili­
zadora des raios luminosos justificam a publicação de um caso

clínico da referida doença por nós observado recentemente.

J. P., 37 anos, natural de Charneca (Caparica). O doente é um trabalb a­

dor do campo, que vive quási sempre li beira-mar, sujeito li acção constante

daluz do sol.
Os seus pais, que ainda vivem, tiveram sempre saúde e na sua família

nunca ninguém ,solreu de qualquer moléstia de pele.
Nunca se recorda de ter estado doente. É casado há dez anos e os filhos

são tão saudáveis como êle.
Há dois anos, notou que em vários pontos da face, pr incipalrnenie pas

maçãs do rosto, a pele mudava de aspecto, começando a a parecer pequenos
nódulos que se desenvolviam.corn certa rapidez. Alguns meses depois elemen­
tos eruptivos semelhantes faziam a sua aparição sôbre o dorso de ambas as

mãos.
, / '

A derrnatose, a-pesar-de ter quasi dois anos de duração, não lhe causava

prurido, dor ou qualquer outra modificação aparente da sensibilidade local.
E. A. - O doente' é um homem robusto que não apresenta, excluindo a

sua erupção cutânea, quaisquer sinais indicarivos de perturbação no funcio­

namento dos seus órgãos internos.
A pele das regiões descobertas tem, de um modo geral, um aspectp sêco,

'rugoso. Naface, junto da base do nariz, sõbre as arcadas z igomát icas e, prin­
'cipalmente, próximo das pálpebras inferiores, da comissura externa palpe­
bral, existem pequenos nódulos transparentes de volume e configuraç ão mais

ou menos variáveis.

Os elementos eruptivos são de tal modo numerosos e confluentes que
entre êles dificilmente se observa a existência de qualquer zona de tegumento
isenta de lesões. Os elementos constitutivos da erupção - translúcidos e de

"consisrê.icia gelatinosa -:- atingem dimensões que vão desde o tamanho de

-uma cabeça de alfinete até o de um pequeno bago de milho. As .referidas
-manífestações, pelo seu aspecto morfológico, .dão a impressão de constituírem

quasi uma placa ininterrupta de elementos salientes de um e de outro lado
da linha média. Á maneira que nos afastamos dessa região da face, e da re­

gião próxima das pálpebras inferiores, cs elementos nodulares não são tão
"confiuentes e sulcos da pele escavam corri mais nitidez e regularidade os. con-

tornos mamrlosos dos pequenos tumores característicos da erupção.
'

Naregião frontal, as.lesôes (ornam-se mais discreras: os, elementos eru­

,ptiv9s-perceptíveis semente pelo seu aspecto translúcido-não fazem quási
que relêvo apreciável sÔbre a' pele; e esta, pelos seus' caracteres morfológicos,
pela cõr, pela consistência, peladerninuïção da espessura, pela perdada elas­
ticidade, parece ter sido invadida por um processo 'de degenerescência senil.

Próximo das orelhas e sõbre o- bordo do maxilar inferior os nódulos
.cirados formam pequenos grupos isolados de lesões; pequenas placas que con-
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tudo se destacam e salientam de um modo bem visível sõbre o fundo aparen­
temente normal do tegumento.

As manifestações da cútis mencionadas neste doente não atingem o pes­
coço nem o revestimento cutâneo do tórax.

Sôbre o dorso de ambas as mãos observam-se lesões l�e aspecto análogo

Fig. 1. - Milium Coloide da face.

às da face. Êsses elementos eruptivos, extremamente abundantes, destacam­

-se de um modo bem nítido sôbre o fundo pigmentado e edematoso da pele.
Mas, ao contrário do que sucede na face, os nódulos transparentes colocados
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na periferia das placas desaparecem ou, antes, confundern-se insensivelmente
com o tom geral citrino ou amarelado do tegumento circunvizinho.

No seu conjunto, a pele do dorso de ambas as mãos e a da região poste­
rior dos antebraços - zonas expostas il luz - surpreende-nos pelo seu as­

pecto singular: a cútis está aumentada de espessura, edernarosa, de supe rfíc ie

desigual e de cõr amarelo-citrina uniforme. O tegumento apresenta um a�­

pecto morfologico análogo ao daquela forma especial de atrofia descrita por
Milian sob o nome de pele citrina, afecção cutânea que pelos seus caracteres

anaromo-parológicos especiais se distingue perfeitamente das lesões degene­
rativas hialinas dos elementos cornponentes do tecido conjuntivo próprias do
milium coloide.

O doente afirma que tanto as lesões da face como as do dorso das mãos
têm aumentado gradualmente de tamanho e de número nos últimos meses,

parecendo que êsse agravamento se torna mais sensível durante o tempo
quente de verão.

Exame histológico. - Da região próxima da comissura palpebral direita
toi retirado para exame histológico um fr agmento de pele.

Pelo emprêgo de vários métodos de coloração, hernatcxilina-eosina, Mal­
lory-rnodifica ç

ão Lowenstein, Van Giesen, verificou-se que a maioria das

alterações patológicas observadas se encontravam principalmente nas cama­

das mais superficiais da derme, isto é, na camada papilar e zonas contíguas
desta. A mais importante dessas alterações era det errninada pela presença na

derme de cavidades de aspecto quístico, separadas umas das outras por pa­
redes mais ou menos espêssas de tecido conjuntivo de aparência normal. As
mencionadas formações quísticas estavam repletas de uma substância homo­

génea que ocupavam quási por completo essas cavidades. A substância em

questão, sob a acção da eosin a, adquiria apenas um tom ligeiramente róseo.

Tais quistos, de aspecto colóide, estavam situados de preferência entre

os folículos pilosos e encontravam-se habitualmente separados da epiderme
por uma camada de espessura variável de tecido conjuntivo. Em vários pon­
tos, porém, essa separação não era muito evidente e a degenerescência col6ide

atingia a camada basal da epiderme, destruindo por completo o tecido con­

juntivo das papilas. A substância colo ide incriminada insinuava-se por vezes

entre os prolongamentos de união das células de Malpighi, desagregando-os,
libertando as células e dando a impressão em alguns pontos de que tais ele­

mentos seriam em breve assimilados pela massa do colóide.
Esta modificação especial da epiderme, bem visível em pontos diversos

das nossas preparações, foi já descrita por Hyde, Hartzell, Bosselini, Lombarda
e Jager nas suas publicações respeitantes ao milium coloide.

Na parede dêsses pseudo-quistes repletos de substância colóide nota-se

a existência de um número verdadeiramente anormal de vasos sanguíneos de

dimensões variáveis, vasos que deverão exercer seguramente uma influência
decisiva na patogenia da infiltração degenerativa.

Nos blocos da matéria colóide que preenchem as cavidades constatam-se

vestígios de tabique de tecido conjuntivo de aspecto normal, fraccionando a

rnassa hialina em vários segmentos.
Observando com maior ampliação alguns dos pOntos refe.ridos, nota-se



Fi!(. 2.- Histologia do Milium Coloide (Coloração: Mallory-Lõwenstein
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quísticas situadas entre os folículos pilosos na intimidade do tecido dér­
mico. A substância colóide apresenta-se corada de amarelo-alaranjado,
os elementos celulares de vermelho e os restantes componentes do tecido

conjuntivo de azul.

Fig. 3. - Ulna maior ampliação do 111CSTllQ corte histológico permite
observar fi desagregaçào (à esquerda) dos elementos celu-

lares da camada basal da epiderme, pela mm-cha invnsorn

do processo dcgenerutivo,
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qut: o protoplasma das células do tecido conjuntivo, que ainda persisrern, con­

tem granulações evidentes de materia hialina. Alguns autores presumem que
se trataria apenas de rnacrófagos que tivessem englobado a substância coló ide;
ua passo que Bizzozero e .lager concluíram que essas células eram de natu­

reza endotelia l e representantes, portanto, dos últimos vestígios dos vasos

sanguíneos e des l infüticos das zonas atacadas pela degenerescência,
O facto de se encontrar no proroplasrna de tais células fragmentos de

substância colo ide não é um indício concludente da presença de elementos

fagocitários, visto que o mesmo fenómeno se observa em uma ou outra cé­

lula das várias camadas da epiderme.
As preparações coradas com orceína e destinadas, portanto, ao estudo

das alterações das fibras elásticas revelaram-nos que a rêde do tecido elástico
era normal e a penasçpróx irno das paredes dos vacúolos repletos de matéria

colóide, as fibras elásticas pareciam ser em menor número e distribuídas de
um modo irregular. Tais elementos dispunham-se cm pequenos grupos, nos

quais abundavam fragmentos de fibras elásticas aumentadas de volume, fibras

que pela sua menor afinidade tintorial revelavam ser sede de um acentuado

processo de degenerescência.

O problema complexo da composição química da substância

homogénea característica da tr-ansformação colóide dos elemen­
tos do tecido conjunti vo dérmico não foi ainda suficientemente
estudado. Do mesmo modo se ignora a causa das alterações
histoquímicas determinantes da doença, as quais parecem ter o

seu início na parede dos vasos e devem ser atribuídas a per­
turbações intracelulares de natureza bioquímica completamente
desconhecida.

Seja, porém, como fôr, o que parece certo é que tanto as fi­
bras elásticas como os restantes elementos do tecido conjuntivo
contribuem igualmente para a formação da citada degeneres­
cência.

Segundo a concepção de Unna, a matéria colóide reeresen­
taria o último têrrno de um complexo processo degenerativo cujas
fases de desenvolvimento seriam as seguintes:

I) O tecido elástico transforrnar-se-ia em elacina, substância
de menores afinidades corantes.

2) O colagéneo degenerado com a elacina formaria a colas­
tina.

3) O colagéneo com a elacina daria lugar à formação da cola­
ema.
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4) Da fusão de alguns dêsses elementos degenerados resulta­

ria, finalmente, a substância homogénea conhecida sob o nome

de colóide.
A propósito das alterações degenerativas da pele do tipo re­

ferido, Herxheimer estudou ainda recentemente os métodos elec­
tivos de coloração que permitem distinguir a elastina da colas­
tina.

Em resumo, a substância colóide deverá ser constituída por
um complexo de materiais histoquímicos de proveniência diversa
e de afinidades corantes mal definidas.

o aspecto clínico da dermatose, a sua localização topográfica
nos pontos do tegumento mais expostos à acção dos raios lu­

minosos, a sua estrutura histológica característica não permitem
confundir esta afecção cutânea com qualquer outro processo de­

generativo ou de neoformação epitelial peculiares do tegumento.
Os hidroadenomas, hidrocistomas, distinguem-se facilmente

do milium coloide; mas outros estados mórbidos há, como por
exemplo o pseudo-xantoma elástico e a (cútis citrina» de Milían

(uma variedade especial de atrofia colóide da pele) em que essa

distinção não é tão evidente.
As lesões do pseudo-xantorna, por exemplo, têm sobretudo

tendência para se localizar no tegumento das grandes pregas ar­

ticulares; o aspecto morfológico amarelado, xantomatoso destas

manifestações é também muito diferente do dos elementos nodu­

lares gelatinosos do milium coloide.
Darier atribuíu, sob o ponto de vista histológico, a origem

das lesões a um processo especial de degenerescência das fibras

elásticas, caracterizado pelo aumento do volume destas e fra­

gmentação intensa de tais ele mentos (a chamada transformação
de elastorrhexis de Darier). A maioria, porém, dos derrnatolo­

gistas considera que a característica histológica fundamental do

pseudo-xantorna deve ser antes definida pela formação abundante,
hiperplásica das fibras elásticas. A referida dermatose seria deter­

minada, portanto, por uma verdadeira neoformação de fibras,
um elastoma mais ou menos difuso da. derme, característico his-
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tológico êste bem diferente da degenerescência colóide do tecido

conjuntivo dérmico do milium coloide.
Em resumo: é possível que a degenerescência colóide, con­

forme a opinião de Besse lini e de Jager, seja a conseqüência de
uma predisposição da pele, de um estado de distrofia congénita
e de uma sensibilização ocasional da cútis à luz. O mecanismo

bioquímico que determiná, porém, essa degenerescência extre­

mamente rara do tegumento, e que constitue, em última análise,
o milium co/aide, é que é ainda para nós um fenómeno com­

pletamente ignorado.
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Acetaldeído COIllO Um fixador da neuróglia. (Acetaldehyde as a fixative
for neuroglia), por J. GOUGH. - The Jour. of Path and Bact. Junho de

Ig31.

Descreve-se um método de impregnação dos astrócitos pelos solutos
amoniacais de sais de prata.

Os métodos correntes para efectuar esta impregnação exigem uma fixa­

ção demorada ou o emprêgo dos chamados mordentes.
Desde que alguns aldeídos reduzem os compostos amoniacais de prata,

pensou o autor empregá-los como mordentes da impregnação. O acetaldeído

em soluto a ro O/o é particularmente útil ainda como fixador do tecido nervoso

e é dos aldeídos experiment ados o m a is activo. O tempo de fixação vai de 12

a 48 horas.
A impregnação pelos sais de ouro também em algumas preparações se

pôde obter depois da fixação com aceralderdo, mas, em tódo o caso, os resul­
tados são menos brilhantes do que para os sais d� prata.

MORAlS DAVID.

Reacções cutâneas e imunização contra a escarlatina e a difteria. (Skill
tests and imlmiption against sariet fever and difteria), par P. Rhvads.­

The Jour of Am. Med. Ass. 18 de Junho de Ig3 I.

Estudo feito entre o pessoal de um hospital na totalidade de 1.280 casos.

A reacção de Dick revelou-se como um bom indicador da imunidade para a

escarlatina. Em 583 casos que se mostraram imunes para a escarlatina, com

reacções cutâneas negativas (R. de Dick) não houve um único caso de escar­

latina, emquanto que entre '-149 pessoas com reacções de Dick positivas, ou

não imunizadas e invesngadas para a reacção de Dick, houve 15 casos de es­

carlatina.
A imunização activa por meio da toxina com doses sucessivas de 500,

2.000, 8.000, 25.000 e 80.000 doses cutâneas, r espectivarnenre, provou o seu

valor.
Entre 2g8 pessoas imunizadas por êsre processo não ocorreu um único

caso de escarlatina, ao passo que em 419 indivíduos que não foram imuniza­

dos houve 14.
Os resultados da imunização contra a difteria por meio da mistura [0-

xina-anritoxina ou com o toxóide diftérico, também em cinco doses sucessi-
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vas, são mais favoráveis do que os que se obtinham com a imunização da
mistura toxina-antitoxina em três doses.

Em (I ( pessoas tratadas com cinco ou mais doses de toxina-antitoxina
d iftér ic a houve três casos de difteria, e em 424 que receberam 2,5 c. c. ou

mais de toxóide houve um caso de doença. Por outro lado, em 550 pessoas
que não foram imunizadas, ou insuficientemente imunizadas, apontaram-se
(8 casos de difteria.

Dois casos de difteria foram apontados entre (GS pessoas que tinham
inicialmenta apresentado uma reacção de Schick negativa.

A série completa de tratamentos com o roxóide (dose total de 2,5 c. c. ou

mais) imunizou SI,4 % dos casos all, melhor, tornou a reacção de Schick

negativa em SI,40/0 dos casos. Esta reacção tornou-se negativa em 64,4% de
casos que receberam injecções de toxina-antitoxina na dose total de 4,5 c. c.

MOHAIS DAVID.

Tipos de pneumoooco em relação com as suas diferentes localizações.
(Types of pneumococci ill relation to disease), par J. r. SMEALL. - The

Brit. Med. Jour. I;:) de Abril de Ig31.

O pneumococo mais freqüenrernente encontrado nas lesões oculares, na­

sais e dos seios pertence ao grupo IV.

Nas otites médias e nas mastoidites o tipo III e o tipo IV encontram-se

em proporções sensivelmente iguais. O estreptococo piogénio tem um signifi­
cado patogénico impor tante nos processos inflamatórios do ouvido médio e'
dos seios mastordeos, e apareceu associado ao pneumococo na maioria dos
casos que o autor refere.

O' tipo de pneumococo predominante nos casos de pneumonia lobar aguda
foi o II.

Nos casos de empiema o tipo I isolou-se em uma larga percentagern de

casos.

MORAIS DAVID.

Queimaduras. (Burns and Sealds), par E. LLOYD. - The Brit. Med. Jour.
I de Agosto de 1 g3 I.

Depois de algumas considerações gerais a propósito da mortalidade das

queimaduras, da sua patogenia, do schock que determinarn e do seu trata­

mento, fala-se do tratamento local da queimadura, factor do mais alto in te­

r êsse no que interessa ao prognóstico, e diz:

Dos diferentes tratamentos locais propostos para as queimaduras, o do
ácido tânico em soluro aquoso a 2,5 0/O marca um importante progresso,

Sabia-se que as condições graves de toxemia que se seguem às queimadu­
ras são devidas à formação de produtos de autólise de substâncias proteicas
que se decompõem na área da queimadura e à sua ulterior entrada no

sangue. O ácido tânico coagula estas substâncias proteicas alteradas e im­

pede a sua absorção.
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Em conseqüência desta acção os fenómenos de intoxicação são reduzidos
ao minimo, as dores fortemen te reduzidas e bem assim as retracçôes dos te­

cidos e, mais impor tante ainda do que qualquer destas qualidades, o trata­

mento reduz enormemente a mortalidade.
Malo doente começa a mostrar a atenuação dos sintomas de scheck

inicial, procede-se à sua anestesia com a mistura de oxigénio e protóxido de

azoto e lava-se depois com éter toda a área da queimadura, limpando-a de

qualquer residuo, abrindo as vesiculas e cortando toda a parede que as re­

cobre. Aplicam-se então pensos húmidos de ácido tânico, soluto aquoso
recente, a 2,5 %, e repete-se esta aplicação de hora a hora, sete ou oito ve­

zes, até que se forme uma crosta castanha, escura.

Com êste tratamento a febre e as dores baixam rapidamente, e, se há

oportunidade de o fazer com precocidade e em condições de técnica c onve­

ruente, a infecção secundária da queimadura não é de costume aparecer. Ao
fim de duas semanas, mais ou menos) cai a crosta espontâneamente.

MORAIS DAVID.

o limiar renal para a glucose, nos individuos diabéticos e não diabé­

ticos. (The kidney: threshold jar glucose in diabetes and lion diabetic

persons), por B. GLASSBERG. - The Jour. oj Lab. and Clin. Med. Julho de

1931.

O limiar da glucose mostra largas variações individuais e para cada in­
dividuo pode variar também e em poucos minutos.

A glicosúria, sem mais averiguações, não significa perturbação no meta­

bolismo dos hidratos de carbone. O diagnóstico de diabetes não pode firmar­

-se apenas na presença de açúcar nas urinas e nem sempre pode. ainda

estabelecer-se com a preseça simultânea de hiperglicemia e glicosúria.
O diagnóstico de diabetes deve ser corroborado por todos os elementos

capazes de o esclarecer, de modo a não se imporem restrições d ie tè t icas in­

justificadas.
MORAIS DAVID.

Uma cla.saífícação das doenças chamadas colites. (A classification oj
diseases called colitis), por S. JURDAN. - The Surgo Clin. oj Nort Am.­
Abril de 1931

Durante anos houve o hábito de chamar colite a qualquer afecção do

cólon, independenternente da sua natureza. Os abusos principais da denomi­

nação referem-se às perturbações funcionais do cólon, mais propr iarnenre

chamadas cólon irritável, acompanhadas de grandes descargas de muco.

As doenças inflamatórias poder-se-ão assim classificar:
Colite simples.
Colite amœbiana,
Colite ulcerosa, também conhecida por colite não especificada.
Colite epidémica ou disenteria bacilar.

. MOR;\lS D A vin.
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A cirurgia na colite ulcerosa. (Surgery in ulcerative colitis, por F. LAHEY.­
The Surgo Clin. oj North Am. Abril 1931.

É muito difícil de determinar a altura exacta em que a ileostornia está

indicada na colite ulcerosa.

É um critério errado deixar a ileostorn i a para quando a doença tern pro­
gredido até o ponto de tornar inevitável o insucesso da intervenção.

MORAIS DAVID.

Resultados terminais do tratamento operatório no bócio tóxico. (Late
results oj operative treatment in toxic goitre), par C. DON. - The Brit.

Med. Jour. IS de Agosto de 1931.

Conclusões do artigo:
O desaparecimento do exoftalmo não se obtém sempre a par da melhoria

dos outros sintomas que constituem o quadro clínico do bócio tóxico, põsto
que a deminuïç ão dos sintomas tóxicos sej a de regra acompanhada de uma

a tenuação do exoftalmo. O exof talmo persiste mais vezes nos casos em que
o metabolisrno não regressa aos valores normais. O nervosismo é invariável­

mente melhorado com o tratamento operatório, mas a- pesar-disso os doentes
continuam por vezes nervosos, mesmo com valores de merabolismo normais.

O aumento de pêso verifica-se também na maioria dos doentes, ainda

que ocasionalmente possam aparecer doentes em que o pêso se mantém sem

variação e em que os outros sintomas se modificam favoravelmente. A falta
de aumento de pêso pode coexistir com glicosúria. À tiroidectomia sub-total

segue-se em geral um apasiguamento dos sintomas tóxicos, um aumento do

pêso e um abaixamento do metabolismo.
A laqueação das artérias riroideias, 56 por si, não constitue uma medida

terapêutica curativa. O método terapêutico electivo consiste na lobectomia
com preparação médica preliminar.

MORAIS DAVID.

Acelerada reacção gravídioa hormonal. Método éter-açùcar, (Beschleu­
nigte hormonale Schwangerschaftsreaktion, Atter-Zuckermethode}, par
B. ZONDEK. - Klinische Wochenschrift, N.> 32. 1931.

Por meio da reacção gravídica acelerada (método éter-açúcar) a duração
da reacção é encurtada 2 + horas, de modo que o diagnóstico da gravidez pode
ser feito decorridas três horas.

Com o método éter-açúcar aparecem as neoforrnaçôes do ovário caracte­

rísticas da reacção gravídica, isto é, os pontos hemorrágicos e corpos ama­

relos, e tão nitidamente que é desnecessário o exame anatómico em série dos

ovários. Isto représenta uma grande vantagem do método éter-açúcar.
A reacção acelerada baseia-se nas seguintes constatações:
I - O éter extrai da urina das grávidas substâncias tóxicas, evitando
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assim a morte de alguns dos animais de experiência em virtude da acção
venenosa de mui tas urinas.

If - O éter afasta da urina das grávidas (humana) urna substância hor­

monal inibitória, de modo que a H V-reacção, princ ipalrnente a H V R II

(pontos hemorrágicos), decorre mais rápida e nitidamente.
III - A glucose desintoxica a urina das grávidas. Por meio da des inroxi­

caç ão combinada com açúcar e éter consegue-se injectar uma maior quanti­
dade de urina (3 c. c.), de forma que a reacção é melhorada pela introdução
duma maior quantidade de hormona.

IV - A glucose acelera o tempo da acção biológica da H V H, principal­
mente a formação dos corpos amarelos (H V R III).

F. FONSECA.

Vesícula biliar e icterícia mecamca experimental. (Gallenblase und

experimenteller mechanischer Skterus), por F. GASS�!ANN. - Klinische

Wochenschrift. N.> 32. 1391.

() A. demonstra que os valores da bilirubina do sôro sobem mais rápida­
mente, depois da obstrução do colédoco, quando simultâneamente se extirpa
a vesícula biliar. Assim se confirma a função reguladora da vesícula.

F. FONSECA.

ACção das doenças infecciosas intercorrentes sóbre as nefropatias
crónicas. (Zur Beeinflussung chronischer Nephropathieii durclt interkur­
rente Infektionskrankheiten), por B. ASCHNER. - Klinische Wochenschrift,
N.o 33. 1931.

Apresentação de quatro casos nos quais uma doença infecciosa inter­

corrente teve uma acção terapêutica benéfica sôbre a doença crónica. Dois

casos de nefrose melhorados depois de uma erisipela ; um caso de diabetes

insípida curada em seguida a uma disenteria; um caso de hipertensão art�­
rial em gue depois dum par arifo se observou uma baixa duradoura da pressão.

A aplicação medicament osa dêstes factos na forma de pro teinote rapia
das nefroses não dá resultado.

F. FONSECA.

Fisiologia dos fenóis. (Physiologie des phénols), par 13. HOUSSAye A. MA­

RENZI. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de Chirurgie. Tômo II.

N.O 7. 1931.

As proteínas alimentares e as do organismo fornecem por hidrólise cer­

tas substâncias aromáticas (fenilalanina, tirosina, triptofana) gue, pela acção
de diversos agentes da putrefacção (cóli, etc.), dão legar, no intestino, à for­

mação de fenol, cresol, pirocateguina e nidoxilo. Estes corpos são observados
e no organismo oxidam-se parcialmente ou transformam-se, na maior parte
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em derivados sulfo-conjugados correspondentes e numa pequena parte em

conjugados glicurónicos.
Ainda não está bem averiguada a importância quantitativa da origem

endógena dos fenóis il custa da desintegr ação das proteinas do organismo
em condições normais ou anormais.

Os ácidos aminados com função fenol, em particular a tirosina e a fe­
nialalina têm, sob o ponte de vista químico, relações com a adrenal ina, a

tiroxina, os pigmentos me lânico e ocronótico, o ácido homogentisínico.
As investigações dos autores são feiras em dois sentidos :

1.° - Dererrninar o ou os órgãos reguladores da Ieno lèrnia, isto e, da

riqueza do sangue em fenol.

2.· - Determinar o ou os órgãos que conjugam o fenol livre.

A fenolèrnia foi deter minada pelo processo de Theis e Benedict e a feno-

lúria pelo mesmo processo adaptado por um dos autores (Marenzi).
Os autores concluem que:
l.0 _- A desaparição dos fenóis do sangue e devida ao rim.

2.· - A sulfo-conjugação é uma função geral, mas que só se efectua

rapidamente na presença do intestino delgado.
F. FONSECA.

Fibrilação aurioular paroxístioa. /Fibrillation auriculaire paroxystique),
par T. PADILLA e T. Cassia. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de

Chirurgie. Tômo II. N.· 7.1931.

A fibrilação auricular paroxística foi confundida nos primeiros tempos
com a taquicardia paroxística. Quando Mackensie descreveu em clínica a fi­

brilação das auriculas, diversos autores fizeram uma descrição completa da

fibrilação auricular de forma paroxística, mostrando a sua diferenciação com

a doença de Bouveret. Mais tarde Rorhberger, Winterberg e Lewis fizeram a

demonstraç ão electrocardiografica dêste estado.

Os autores apresentam dez casos de fibrilação auricular paroxistica e do
seu trabalho tiram as seguintes conclusões:

I.· - A fibrilação auricular paroxística foi observada com rn a is freqüên­
cia no sexo feminino e nos adultos em volta dos cinqüent a anos.

2." - A fibrilação auricular paroxística foi observada em pessoas atingi­
das de cardiopatia valvular reumatismal, de oclusão coronária definit iva e

de oclusão coronária transitória, de hipertiroidismo e mesmo nas pessoas
isentas de qualquer doença cardíaca aparente.

3,. - A fibrilação auricular paroxística caracteriz a-se por crises de pal­
pitações, acompanhando-se de sensações diversas e dum brusco aumento de

freqüência de pulso, mas com ritmo irregular, se bem que por vezes se possa
encontrar um ritmo regular aparente e apenas um discreto aumento de Ire­

qüência.
4.· - A fibrilação auricular paroxística deve dividir-se em três grupos:
a) Crises curtas de repetição regular.
b) Crises progressivamenre mais prolongadas e mais fre qüentes ate ter­

minarem em fibrilação auricular perrnanente.
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c) Uma crise única e prolongada.
5.° - O diagnóstico seguro da fibrilação auricular paroxística faz-se pelo

exame elecrrocardiografico duma crise e em seguida pelo do ritmo sinusa1.
6.° - O tratamento da fibrilação auricular paroxística é primeiro a de­

daleira e depois a quinidina, quando há sintomas de insuficiência cardíaca,
e apenas a quinid ina em ingestão ou por via intravenosa quando a fibrilação
é pura.

F. FONSECA.

Encerramento asséptico do ânus artificial. (Fermeture aseptique de l' all liS

artificiel), par A. MONTEIRO. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de

Chirurgie. Tômo II. N.o 7. 193 I.

O autor emprega o seguinte processo:
I. - Incisão circular ou elíptica circunscrevendo o orifício anal, a dois

dedos da linha cutâneo-mucosa e compreendendo a pele e o tecido subcutâ­

neo. Disseca-se um pouco a pele que rodeia o orifício e encerra-se êsre úl­
timo com uma sutura continua, feita na face profunda da pele dissecada.

I I. - Praticar em seguida duas incisões partindo das duas extremidades

opostas da incisão circular ou elíptica primitiva. Por uma delas, que será a

do lado em que não há aderências, seccionam-se todos os planos da parede,
compreendendo o peritóneo.

III. - Aberta a serosa, coloca-se o esmagador no intestino junto à sua

aderência ao peritóneo parietal.
IV. - Feito o esmagamento, substi rue-se o esmagador por duas pinças de

Kocher, entre as quais se secciona o intestino com o bisturi.

V, - Resseca-se em seguida, por acção das partes laterais, o fragmento
da parede que contém o ânus artificial, e isto sem o perigo de abrir a cavi­

dade intestinal, sob o contrôle da vista e sob a protecção da mão.
V. - A conduta varia no que diz respeito ao restabelecimento da conti­

nuidade do intestino. Se verificámos que não produz estenose, basta a simples
enterorrofia lateral em dois planos sere-musculosos, à maneira de Gudim.
-Nos casos em que parece que assim sobreviria um apêrto, fazemos a entere­

ctomia com anastomose término-terminal perfeita. Sutura de todos os planos,
compreendendo o peritóneo, sem drenagem.

Segundo o autor êsre método tem apenas o mérito de provar a importân­
cia de certos detalhes de técnica mínrmos aparentemente, e sobretudo de re­

novar o método do esmagamento em cirurgia intestinal, indicando a forma
mais segura de o praticar com perfeita assepsia. O autor apresenta as se­

guintes conclusões :

I. - O processo apresentado é uma variedade do método transperitoneal.
II. - O tempo inicial, o encerramento do orifício cutâneo é digno de

nota, porque a agulha, tendo passado sob a face profunda da pele, assegura
uma sutura com oclusão perfeita da cavidade séptica.

III. - O método tem todas as vantagens do encerramento transperiro­
neal: sem ter os seus perigos, graças à segurança que dão o esmagamento e

as suturas sero-musculosas.
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IV. - A enterorrafia lateral ou a enterectornia com entera-anastomose

término-terminal acabam a operação.
F. FONSECA.

Considerações sobre alguns casos de paralisias dos nervos motores

cranianos observados durante uma pequena epidemia de poliomie­
lite anterior aguda. (Considerasíoni sur alami casi di p aralisi di nervi

motori cranici osservate durante una riccoia epidemia di poliomielite ante

aguta). Il Cervello. Ano VIII. N,o 3. Pág. IS.

É êste estudo baseado numa sériede casos de paralisias dos nervos cra­

nianos observados durante uma pequena epidemia de poliomielite anterior

aguda, ocorrida em Livorno, nos meses de Março de 1928 e de 1929. O número

de doentes de paralisias periféricas do facial atingiu 29, todos provenienres
da localidade indicada, coincidindo o seu aparecimento com a recrudescência
da poliomielite anterior aguda febril. Tendo em conta esta coincidência,
admite o A. uma relação etiológica entre a paralisia periférica isolada de
certos nervos cranianos (especialmente do VI I) e a poliomielite anterior

aguda de Heine Medin.
ALMEIDA LIMA.

A nevralgia do frénico. (La nevralgie du phrénique), par HENRY MARCUS.­
La Revue Neurologique. Juin. Ig31.

Põe o A. de uma maneira clara o estado actual dos nossos conhecimen­
tos sôbre a nevralgia do Irènico.

Ainda hoje para alguns autores o frénico não é um nervo mixto (sensit ivo
e motor) mas simplesmente motor. Não é esta a opinião do A., estando para
êle, assim como para Foerster, plenamente demonstrada a presença de fibras

sensitivas no frénico.

A-pesar-da nevralgia do frénico ser pois anatomic amente passivei, o seu

diagnóstico raramente poderá ser põsto sem grandes reservas.

Discute então o A., discussão que se polie repetir a-propósito de todas as

nevralgias, 11. questão da destrinça das nevralgias idiopáticas e sintomáticas,
assunto sempre estéril e sem conclusões definitivas possíveis.

Apresenta alguns casos que julga serem de nevralgias do frénico primi­
tivas.

A sua sintomatologia principal é a seguinte:
Dores paroxísticas ou persistenres seguindo o trajecto do nervo desde o

diafragma à região cervical, aumentando com os movimentos do diatragma,
irradiando para o ombro e para a extremidade dos dedos. A dor é as rn ais
das vezes unilateral e geralmente do lado esquerdo.

A dificuldade de respiração provoca angústia. Como fenómeno de irrita­

ção é freqüente o soluço. Os pontos dolorosos à pressão são os pontos conhe­

cidos para o frénico. Um ponto irnportante dêste género é o situado na porção
mais interna da região supraclavicular, ponto que corresponde à passagem
do nervo à frente dos escalenos. Como uma característica muito particular
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insiste no caracter irradiante da dor e principalmente na dor no ombro, em

regra muito mais acentuada do que a dor diafragmática.
Das observações relatadas uma é a história clínica dos padecimanros do

próprio autor do artigo, uma outra é uma auto-observação de Óscar Medin.
Uma última história clínica apresenta o caso de um doente que, além da

nevralgia do frénico, tinha sintomatologia dos núcleos centrais. O A. emite a

hipótese de algumas nevralgias poderem ter a significação de dores t alârni­
cas. Lembra a frequência do soluço na nevralgia do frénico e na encefalite

epidémica.
ALMEIDA LIMA.

Grave sequela de encefalomielite poat-vací nal. (Klinische Mitteilung
über schwere Defektsustãnde nacli Enceplialomyelitis post-vaccinalis),
par F. KRAUSE. - Deutsche Zeitschrift [ur Nevenheilkunde. Tõrno cxiv.

N,> 46. Pág. 214. Setembro de 1930.

Passa o A. uma rápida revisão da lirer atura da encelalite post-vacinal,
Recomenda para quem se interesse em profundar o assunto a monografia de
Eckstein (Ergebn. der inn. Med. Kinderhelk, 1929' T. 36).

Descreve um caso (que julga ser o primeiro publicado) de 'encefalomielite
com a seguinte sintomatologia: cefaleias, astenia, vómitos e febricula; passa­
dos poucos dias, paralisias dos braços e das pernas que não mais retrocederam.
Em vários grupos musculares observou grandes atrofias com degenerescência
elécn ica completa. Não havia perturbações da sensibilidade nem da via pira­
midal.

Interpret a o caso como devido a uma dvst ruïção electiva da substância
cinzenta medular.

ALMEIDA l.IMA.

Novo processo na cirurgia de certos tumores da glandula pineal. (A sur­

gical approache fOI' the removal of certain pineal tumcrs), pol' W. V AN

WAGENEN.-Surgerx, Gynecology and Obstetrics. VOI.LIlI. N.O 2. Pág. 216.

Agosto de 1931.

Entende o A. que a trepanaç ão descompressiva da reglao subrernporal
direita e rádio ou roenrgenrerapia consecutiva é a terapêutica mais aconse­

lhável nos tumores da pineal.
Consegue-se assim uma notável melhoria, principalmente dos síndromas

hipertensivos, podendo-se então tentar a extirpação do tumor.

A via de acesso, aproveitando a trepa nação já feita, deve ser, segundo o

A., através do ventrículo direito, em regra muito dilatado.
O A. relata um caso de tumor da glândula pineal (Espongioblastoma

típico) em que interveio seguindo a técnica indicada. Quinze meses após a

operação o doente mantinha-se bem e sem nenhum sintoma de hipertensão.

ALMEIDA LIMA.
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A encefalografiia arterial e o seu valor no diagnóstico dos tumores

cerebrais. (Arterial encephalography and its value ill the diagnosis of
brain tumors), por EGAS MONIZ, AMANDIO PINTO C ALMEIDA LIMA. - Sur­

gery, Gynecology and Obstetrics. Agosto de 1931. Vol. LIII. N.O 2.

Descrevem os AA. a técnica da encefalografia arterial, a presentando em

seguida casos de tumores do encéfalo cujo diagnóstico topográfico pôde ser

feito graças a êsse método.

ALMEIDA LIMA.

Variações da tensão intra-raquidiana motivadas pelas variações de

posição da cabeça, por MAHINUR CARTEX, L. OUTANEDA e E. MAZZEI.­
Revista Oto-neuro-ophtalmolâgica e da cirurgia neurológica. Tõrno VI.

N.o I. Pág.' II.

Após numerosas investigações clinicas e cuidadas mensurações anatómi­
cas das dimensões da cisterna magna nas várias posições da cabeça, chegam
os autores às seguintes conclusões principais:

A pressão cisternal e lombar é maior com a cabeça em posição perfeita­
mente vertical do que fleet ida para diante, e maior ainda com a cabeça for­

temente inclinada para trás.
As variações são mais nitidas na posição sentado (mensurações em 30

doentes), menos acentuadas em decúbito (IO mensurações).
Üs movimentos laterais da cabeça não alteram a tensão raquidiana ,

Estas modificações de pressão não seriam motivadas, segundo os autores,

pelo arqueamento da coluna e a est ase venosa não teria nisso qualquer inter­

ferência.
O encurtamento do diâmetro âurero-posterior da cisterna magna, ao dei­

tar a cabeça para trás, motiva essas variações. Apoiam-se os autores, para
fazer esta afirmação, em medições cuidadosas de. cortes de cabeças con­

geladas.
AlMEIDA LIMA.

Sindroma de Parkinson sequela da escarlatina, por J. OBAHRIO. - Revista

Argentina de Neurologia, Psiquiatria e Medicina Legal. Ano IV. Maio­

Junho. N.> 21. (Buenos-Aires).

Apresenta o autor dois casos c línicos minuciosamente estudados de doen­
tes que, tempo depois de uma escarlatina, mostravam um sindroma de Par­
kinson. No passado dêstes doente, não foi passivei encontrar quaisquer
sintomas de encefalite epidémica ou de qualquer outra doença infecciosa
além da escarlatina.

Os casos apresentados são de facto notáveis, sendo os primeiros em que
se apresenta essa etiologia para o sindrorn a parkínsónico.

ALMEIDA LIMA.
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Afasias cruzadas? por L. DE Llsl.-Rivista di Patologia Nervosa e Mentale.

Agosto de 1931.

O A. faz uma revisão crítica da questão das afasias cruzadas nos direitos,
examina" a casuística clínica e anatómica na sua grande maioria só macros­

cópica, pois apenas encontra um caso estudado em cortes histológicos se­

riados.
A transposição tot al dos centros da linguagem articulada não a considéra

demonstrada.
Submete às mesmas críticas de método e de in terprer ação as pretensas

afasias" cruzadas nos esquerdos .

. Cita o A. uma observação pessoal de afasia motora num direito com he­

miplegia esquerda. Apresenta êst e cérebro um amolecimento sílvico do hemis-
fério direito correspondendo a quási toda a zona da afasia.

. .

Poder-se-ia, pois, por êst es caracteres clínicos e anátomo-patológicos,
atribuir-se a afasia a êste amolecimento do hemisfèr io direito; porém, cortes

verticais seriados e corados pelo método de Weigert mostraram uma pequena
zona de amolecimento no início das fibras radiadas calosas frontais à esquerda
do centro oval imediatamente por debaixo das circunvoluções F2 e F3 e de

parte da zona supra-lenticular. Estas lesões, que teriam passado despercebi­
das a um exame macroscópico, são perfeitamente suficientes para explicar
uma afasia motora.

Trata-se, pois, de um cérebro em que se constituíram vários focos de

amolecimento isquèrnico, evenrualidade tida pelo A. como mais comum do

que habitualmente se julga.
O problema das afasias cruzadas leva o A. a cons ide ra çôes gerais sõbre

a função fasica do hemisfério direito, ao qual se tem dado grande importân­
cia no processo de cura das afasias, ou de uma maior ou mener gravidade
da afasia quando haja ou não lesões duplas das regiões Iásic a s de ambos os

hemisférios.
Todos êsres pontos estão ainda mal esclarecidos, terminando o A. por pôr

em dúvida a existência de afasias cruzadas.

ALMEIDA L'MA.

Novo estigma de lués congénita. (News Stigma der Kong enitalen Lues),
por AIGOUMENAKIS, G.-K. - Deutsche Zeitschrift jiir Nervenheilkunde.
Tômo CXIV. N.o, 4-6. Pág. 228. Setembro de 1930.

Descreve o A. como estigma de sífihs congenira o engrossamento da ex­

tremidade este rnal da clavicula direita.

Radiogràficamente prova não se tratar de uma subluxação da articulação
esterno-clavicular, mas de uma verdadeira hiperosrose, por periostire crónica
de origem luética. Julga o A. que a localização direita pode depender da

maior actividade do membro superior dêsse lado.

ALMEIDA LIMA.
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Sóbre os astrocitomas cerebelosos. Critica de 76 casos, por HARVEY
CUSHING. - Surgery, Gynecology and Obstetrics. Vol LII. N.' 2. Pág. 129.
Fevereiro de 193 I.

Arrigo extenso e muito documentado (62 figs.) sôbre uma espécie de IU­

mores cerebelosos bem caracterizados, as conclusões principais parecem-nos
ser as seguintes :

Os astrocitorna s cerebelosos fornecem-nos um outro exemplo de tumores

que, Como os rneduloblastornas, apresentam uma localização predilecra e um

quadro clínico bastante constante.

Estes rumores são muito provavelmente congénitos, pois os primeiros
sintomas apresentam-se em geral na infância, sendo, nos casos do A., 13 anos

a idade média da admissão hospitalar.
Caracteriaarn-se clinicamente por crises periódicas de cefaleias e vómitos,

principalmente de manhã. Pela sua localização especial, vermis cerebeloso,
provocam um hidrocéfalo secundário, em geral acompanhado de uma atrofia

papilar ; é, porém, táo lenta e insidiosa a progressão do hidrocéfalo e da hi­

pertensão, que o primeiro sintoma observado é uma acentuada perda de visão.
Uma particularidade muito notável dêstes tumores, certamente devido ao

seulenro crescimento, é o enorme volume que podem adquirir sem que se

apresentem sintomas cerebelosos.
Estes tumores são sólidos ou quísticas. Neste último caso encontra-se

sempre num pOntO qualquer do quisto um nódulo neoplasico fazendo saliência
na parede. Se quando da intervenção êste nódulo não é reconhecido e tirade,
a recidiva é de regra.

No diagnóstico diferencial tem de se ter em conta os outros tumores

habituais na mesma região: meduloblastornas, angioblastomas, ependimomas.
Os astrocitornas são os mais Ireqüenres.

A sede do tumor varia: ora se encontra a nu sõbre a superfície do vermis,
ora pelo contrário está bastante profunda.

A intervenção pode-se" em geral praticar com anestesia loca I. Deve ser

sempre de preferência praticada num só tempo.
,

Cusbing operou assim 76 doentes com uma mortalidade de 18%, julgando
êst e número um tanto elevado devido à inexperiência das primeiras interven­

ções e às operações em dois tempos. Com efeito, com um melhor conheci­
mento da natureza e da sede dêstes tumores, e a-pesar-da duração por vezes

enor�e da intervenção para chegar a uma extirpação completa num só tempo,
a mortalidade nos últimos 25 casos foi só de 4 Ofo.

ALMEIDA LIMA:

Sopra di un caso di surrenalectómia per gangrena spontanea gtova-'
nile, pelo Prof. BOBBIO. - Boll. e Mem. della Società Piemontëse di

Chirurgia. Vol. I. N.> 4. Pág. 181. 7 Marzo 1931.

O autor apresenta um caso de supra, renalectornia praticada: por gangrena
espontânea juvenil dos membros inferiores. Não discute e faz notar que assim

procede deliberadamente, se, no seu caso, se trata de uma forma de trõm-
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bcangeíte de. Buerger, o,u de arrer iose supra-renal de Oppel ou de endartenire

produtiva de Winiwarrer.
Mostra como a extirpação da supra-renal esquerda, pelo método de Herz

e sob raquianestesia, fez desaparecer progressivamente as dores (há casos

em que as dores cessam bruscamente), conseguindo que os fenómenos de gan­
grena se lirmt assern desde logo.

Faz notar como de uma casuística que já compreende cêrca de 200 casos

se pode concluir .pel a benéfica" e muitas vezes persistenre, influência da su­

pra-renalectornia sõbre as dores, principalrnente se é precocemente praticada,
Sôbre a gangrena não tem acção tão importante, mas, comparada à sirnpa­
ticectomia, il irradiação das supra-renais, à' ressecção do simpático lombo­

-sagrado, il anastomose artèrio-venosa, à laqueação da veia femural e às

intervenções sôbre os nervos mixtos, e mantendo justa reserva sôbre a dura­

ção e. a. estabilidade dos resultados, mesmo quando inicialmente bons e com-

pletos, é ainda o processo terapêutico preferível.
.

Refere o, autor a recente tentativa de Lãrven (Klin. lVoch. N.� 36. 1930)
pelo emprêgo da congelação do ciático com ácido carbónico na gangrena
juvenil, mas julga-a insuficientemente document ada.

Conclue afirmando que "a supra-renalectomia deve entrar na terapêutica
cirúrgica da gangrena juvenil sob precisas e especiais indicações clínicas».

Na discussáo dêsre caso foi afirmado o êxito obtido por Alessandri (de
Roma). com a ressecção, em vários casos, de gânglios simpáticos pelo ,pro­
cesso de.Adson modificado, e incidindo sôbre o último cervical e os 2 pri­
metros torácicos (à direita e à esquerda) ou sôbre a cadeia ganglionar sim­

pática lombar.
Chiasserini apresentou II casos de ressecção do simpático lombar que

julga preferível na doença de Raynaud, praticando-a quando provoca reacção
febril pela injecção de proteínas bactéricas e obtém modificações da tempe­
ratura local pela anestesia raquidiana.

F; G.

Le Panoreatiti, pelo Prof. O. UFFREDUZZI (relatore). - Boll. e Mem, della
Società Piemontese di Cirurgia. Vol. I. N.· IS. Pág. 969. Seduta straordi­
naria. 14 Luglio 1931.

'Importante trabalho de revisão que coloca o problema das .pancreatites
sob o seu verdadeiro aspecto clínico. A-pesar-da multiplicidade de trabalhos
sôbre pancrearites e de elas apresentarem quadros clínicos que ferem pela
gravidade, pela violência e pela forma típica, tanto os médicos como os pró­
priesdoentes, pode afirmar-se ser ainda hoje a patologia do. pâncreas. muito

pouco conhecida dos médicos quando têm de discutir. um diagnóstico.
Uffreduzzi classifica as pancreáticas em três grupos, de importância clí­

nica équivalente, a-pesar-de a necrose aguda do pâncreas parecer dominar

pela gravidade e imponência dos.sintomas,
Para êle o primeiro grupo compreende a. chamada tragédia pancreática,

o quadro da necrose aguda. hemorrágica do pâncreas.
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O segundo grupo compreende as formas que represent arn urna forma

subagudá ou reliquat da forma precedente, forma crónica secundária.
-Éste grupo ainda pouco recordado, quer na Iiteratura, quer na clínica,

equivale ao primeiro pela importância cirúrgica e engloba numerosos casos

clínicos e anátomo-patológicos, que vão do abcesso pancreático, subagudo ou

crónico, como foi descrito e operado pela primeira vez por K15rte em d:lg4,
até os equestre pancreático subtotal ou parcial, limitado por um invólucro de

neoformação formado por pâncreas, cápsula e tecido conjuntivo de 'reacção
inflamatória; e ao pseudo quisto pancreático, último resultado da necrose, por
destruïção do sequestro pancreá tico e formação do pseudo quisto. O conteúdo
dêsre revela a sua origem pela presença defermentos mais ou menos típicos.
Ainda no 2.° grupo há a pancreatite crónica p arcelàr, ern que se observam
numerosos e pequeníssimos focos de necrose: sem tend�ncia a coqfluírem, e

cada um cercado por uma cápsula fibrosa de reacção. Este tipo, err'! muitos

focos, tem uma grande importância e não deve ser englobado na verdadeira

pacreatite crónica.
O terceiro grupo compreende a pancreante crónica, de patogénese vária,

mas essencialmente ligada à colelitiase e mais raramente à litíase pancreá­
tica».

Uffreduzai mostra como, sendo completo o acôrdo sôbre as lesões anátorno­

-parológicas da pancréatite aguda-necrose, infiltração hemorrágica, reacção
inflamatôría - é discutível a patogenia em que muitos pontos são obscuros e

contestáveis.
.

Faz um interessante simile com a osteomielite que tem real interêsse clí­

nico, até na necessidade de intervir precocernente. O início, a marcha, as

terminações, aparte a fisionomia derivada da acção digestiva do suco pan­
creático, recorda uma infecção hiperaguda tóxica.

Entre os factores etiológicos, recorda o autor em primeiro lugar a cole­
litíase e algumas doenças infecciosas. Recorda a influência da' raça (raridade
nos latinos e freqüência nós alernãis e anglo-saxões) e da alimentação, "pois
os povos de alimentação rica em gordura são predispostos», Provam esta

asserção as estatísticas alemãs que viram desaparecer anecrose pancreática
no periodo de privações durante a guerra, quando as gorduras animais e, ve­

getais tinham quási desaparecido da alimentação, e o reaparecimento da

doença na sua freqüência usual quando voltaram à alimentação normal.
Na sintomatologia nada refere o autor que possa interessar-nos e no dia­

gnóstico acentua, e bem, que só é difícil diferençar algumas formas da pan­
creatite aguda da perfuração aguda da úlcera duodenal, sendo mais fácil não
a confundir com a apendicite aguda perfurada.

"Mas em geral o quadro (da pancreatite) tem tais características, que o

êrro só se dá se o médico não pensá no pâncreas.
O tratamento, naturalmente, e cirúrgico, pois só uma intervenção a

tempo pode aumentar as probabilidades de resolução favorável. Não se deve

porém esquecer, ao pôr uma indicação, a possibilidade de uma limitação es­

pontânea, mesmo com sequestro muito extenso e às vezes subtotal do pân­
creas, como demonstram intervenções praticadas nas formas atenuadas e

circunscritas,
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Os resultados da' operação são bons, relarivament e à gravidade da doença;
abandonada à sua evolução, mata go %; operada dá 50 % de curas»,

Uffreduzzi faz a revisão da história da pancréatite crónica, recordando
Klebs que, em t876, afirmava a coincidência entre colecistite e pancreatite ;
e Mayo Robson que, em 18go, mostrava como diagnósticos de tumor da ca­

beça do pâncreas eram invalidados pela evolução clínica, pela longa sobre­
vivência e pelo regresso .da massa tumoral. Dai nasceu a noção das pan­
creantes esclerosantes, com esclerose do tecido perilobular, periacinoso e

peripancreático. O autor chama a atenção para o facto da frequência da lesão

da cabeça do pâncreas, para daí inferir que a origem do tumor seja extra­

pancreática e que o estado inflamatório, infiltrante primeiro e depois escle­

rasante, comece em órgãos contíguos e em especial no colëdoco intrapan­
creático, difundindo-se ao parênquima que o cerca, Ü tumor da cabeça do

pâncreas, que se confunde com a neoplasia do órgão, seria uma pericoledocite
difusa ao pâncreas, mais do que uma verdadeira pancrearite.

"Uma objecção feita à existência da pancréatite crónica é a que se re­

fere à lenta evolução de alguns carcinomas cirrosos do pâncreas, quando a

terminação não é precipitada pela icterícia».
O autor faz notar que a intervenção suprimindo a icterícia faz retardar

a evolução dos neoplasmas.
"Eu (Uffreduzzi) tenho observado muitos neoplasm as da cabeça do, pân­

creas, mas não observei nunca duração superior a 14-16 meses depois de uma

colecistogastroanastomose ou uma colecistoduodenostornia, e nunca mais de
5-6 meses nos casos de fístula externa.

A pancreatire crónica prefere o sexo feminino e o adulto dos 30 aos

60 anos.

É uma afecção mais vulgar do que em regra se julga. A dificuldade de

diagnóstico, a facilidade de a confundir com lesões das vias biliares, especial­
,mc::nte se não se opera, criaram uma falsa fama de raridade a esta afecção.

A muitos médicos, diz Kür te, é necessário recordar que todos os doentes
têm um pâncreas.

Pode afirmar-se que em, io 0/0 dos velhos cole liriasicos existe uma reac­

ção esclerosanre da cabeça do pâncreas.
Sobo ponto de vista patogénico pode disringuir-se a pancreatite crónica

chamada primitiva, a secundária a lesões dos órgãos visinhos e em especial
das vias biliares, e as p ancreatites cró1licas secundárias a uma doença do

pâncreas e em especial a liüase pancreática».
Uffreduzzi não considera nest e capitulo a difusão ao pâncreas das perfu­

rações das úlceras terebrantes.

Finalmente, sob o ponte de vista diagnóstico, estabelece a grande distin­

ção entre: pancreati tes com icterícia e pancreatites sem icterícia.
Nas primeiras distingue duas formas, a lit iásic a ou pseudo-Iitiasic a e a

forma pseudo-neoplasica.
«Têm grande interêsse também as formas dolorosas, nas quais a dor é pro­

vàvelmente por compressão da massa pancreática sõbre 'o plexo solarj.dando
crises pancreático-solares. De resto, é provável que muitas das chamadas sola­

rites sejam lesões pancreáticas com press�o secundária sõbre o plexo solar».
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Sôbre diagnóstico, e nos casos em que se não palpa tumor, ci taUflreduze i

a evolução. da velha reacção de Cammidge . até hojeç-confessando 'que um

meio seguro de diagnosticar a insuficiência pancreática não existe ainda.
A quantidade de gordura das fezes, a contraprova de Carnot, a pesquisa

da tripsina pelo método de Carpi e Baj, as pesquisas da amilase pele método
de Wohlgemuth (nas fezes e na urina), a pesquisa do poder am-politico do

sangue, útil para o diagnóstico diferencial entre lesões de oclusão do canal
pancreático e estase da secreção ou lesôes do parênquima, dando aumento
da amilase na estase e derninuïç ão nas lesões inflamatórias do parênquima,
Judo tem fraco valor diagnóstico.

A colheita do suco duodenal por sonda, mesma injectando nas. vei-as
8 mgrs. de secretina e 78 mgrs. de lactose, e repetindo por três vezes a injec­
ção, não dá, ao autor, melhores resultados.

«A secreção interna é estudada pelo exame da glicemia norrnal.e.da-hi­

perglicemia provocada e a pesquisa de açúcar na urina. Não ·se pode ocultar,
porém, que muitas pancreatites crónicas evolucionam sem qualquer .alteraç.ão
da secreção interna do .pâncreas». ': ,. , ,.:

O autor discute o tratamento, sendo intransigentemenre partidário. do
tratamento cirúrgico nas pancrea tires com icterícia e insurgindo-se .contra

métodos de excepção e em especial contra Cl abandono de tubos de drenagem
no colédoco indo ao intestino; fundando antes a conduta cirúrgica. sõbre .

a

vesícula e o estado das suas paredes para resolver pela -drenagem; externa

ou de preferência para o aparelho digestivo, ou pela colecistecrornia-corn
drenagem no cístico ou no colédoco em casos favoráveis 3 colecisteetomia
sem. drenagem da bílis, mas com drenagem do peritoneu. .I,

...:.E.cG",,··:

Diagnóstico radiológico dos quistos do pescoço mediante injecção en­

doquistica de uroselectan. (Diag nostica radiologic a di cisti del collo,
media lite inierone di uroselectan), pelo Dott. AUGUSTO PIÇ-r::;O.:-r+, BiOI!'" e

Mem. della .Società Piemontese ·di Ûhirurgia. Vol. 1. Pág_46!ld\g)o�8. 1931.
r ..

'

r
,.-'

O autor, numa doente portadora de um volumoso quisto supraclavicular,
empregou o uroselectan com o fim de obter pela radiografia ·a· verdadeira

profundidade .da cavidade e os seus limites exactos. ,', ,,'I

Conseguiu obterurna radiografia nítida que mostrou a expansão intra­
torácica da cavidade quíst ica, o q1,]e orientou muito a intervenção : cirúrgica.

A técnica empregada consistiu em fazer a aspiração de 30 .c, c: do Hquído
da cavidade, injectando depois 20 c. c. de solução a 40 % de', uroselecran e

fazendo logo em seguida a radiografia.
Não observou qualquer inconvenient e para a doente, t anto-Icc al . corno

geral.· Uma nova radiografia feita 24 horas depois mostrou gue·.a substância

opaca estava quasi por completo reabsorvida.

Preconiza o emprêgo do uroselectan na exploração das .cavidades zquísti­
cas e cavidades naturais de difícil acesso ao exame clínico} confiando .nasua

inocuidade e na rapidez da sua, absorção,
.

-, ,.

1 .
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Coleoistografia rápida por via oral. (Colecistografia rapida por via orale),
pelo Dott, ARRIGOA FoÁ. - Boll. e Mein. della Società Piemontese di Chi­

rurgia. Vol. I. Pág. 515. N.o g. 193!.

O A. referindo-se ao trabalho de Antonucci, publicado em Il Policlinica

n.·' I e 17, Ig31, sôbre um método de hepatografia e colecisrografia rápida
por via endovenosa, comunica os seus resultados pessoais obtidos com o

emprêgo do tetraiodo por via oral, em que utilizou certos pormenores dêsse
método endovenoso.

Antonucci dernonstrou que, mantendo um doente 'durante _2 a 6 dias

numa dieta pobre de .hidratos de carbono ou fazendo uma injecção de 25

unidades de insulina e depois uma injecção de 50 grs. de glucose il. 40 Ufa,
seguida da injecção endovenosa de tetraiodo, a visualização da vesícula biliar
dava-se no fim de 2 a .2 horas e meia.

O A, empregou êste método em 6 indivíduos sãos coin muito bons resul­

tados, tendo completado a técnica com o emprêgo da insulina apenas em

dois casos. Nos outros 4 casos. manteve a dieta pobre de hidratos de carbono
e obteve resultados idênticos.

Experimentou em seguida em cinco doentes o ernprêgo do tetraiodo por
via oral misturado com uma solução de glucose a 40 %, Em três dêsres

doentes, mantidos a dieta privada de hidratos de carbono, obteve a visuali­

zação da vesícula 4. horas depois da injecção do tetraiodo. Nos outros dois
doentes empregou 20 unidades de insulina e obteve uma visualização muito
fraca da vesícula passadas 5 horas.

O A. julga indicado o estudo e o aperfeiçoamento dêsre método, poil! o

número de casos não é suficiente para se julgar do seu valor e utilidade.

A. RóQP.

Raquitismo; interpretação da sua patogenia, por E. DIAS LIRA (Santiago
do Chili). - Archivas del Hospital de Ninas Roberto del Rio. Anf;> I. N.o 4.

Pags. 209-231. Ref. de Albert Mouchet in Rev. d'Orthopédie. N.o 4. Ig31.

O A. faz muito intéressantes consideraçôes sõbre a patogenia do raqui­
tismo e resume-as êle próprio, muito bem, nas seguintes linhas:

A teoria patogénica, que pretende explicar a etiologia do raquitismo,
deve esclarecer, dum modo satisfatório, porque a doença desaparece espontâ­
neamente e numa determinada época da vida. Nenhuma das teorias formula­
das até esta data respondeu a esta pergunta.

Deve-se reconhecer no raquitismo, como sintoma, independenternente da

hipotonia muscular com a qual foi confundido até hoje, uma insuficiência
funcional dos tecidos conjuntivos em geral, dependendo duma defeituosa

consriturção intima.
As alterações da ossificação no raquítico são o resultado dum defeito de

constituïção da carrilagern de crescimento, tecido conjuntivo diferenciado,
como o prova a sua invasão pelos vasos sanguineos e a modificação que sofre
il rnultiplicação das células cartilaginosas, Êste defeito de çonstiruïção im-

. .
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pede a precípitação do cálcio coloidal, dá origem a uma substância preóssea
anormal, resultando um õsso pobre em calcáreo contendo 20°10 em vez de
50 % de substância mineral.

A hipofosfaternia, sindroma humoral constante no raquítico, é apenas a

expressão duma discrasia sanguinea.
Éste estado discrasico, que é provavelmente uma modificação coloidal,

mostra-se quando as albuminas heterogéneas e as toxialbuminas produzidas
por causas ocasionais (infecções e intoxicações crónicas de origem intestinal,
erc.), não podem ser destruídas pelo fig ado, quere dizer, quando provocam ou

agravam uma insuficiência antitóxica dêste orgão. É o fígado quem, no

estado de insuficiência antitóxica, provoca a discrasia sanguínea por inter­
médio da sua secreção interna: a antitrornbina. A supressão das causas oca­

sionais melhora o funcionamento do fígado e por conseguinte a discrasia

sanguínea.
É a discrasia sanguínea quem produz as alterações dos tecidos conjunti­

vos porque os feixes conjuntivos dum têm a sua origem no fibrinogénio do
outro.

Da insuficiência hepática no raquitismo depende por um lado a hipotonia
muscular por falta de produção do glicogénio, e por outro lado a anemia por
perturbação da função eritropoiética.

Os modos de prevenir e de curar o raquitismo, raios ultra-violetas, este­

rai irradiado e óleo de figados de bacalhau, impedem ou fazem desaparecer
a discrasia sanguínea por meio do factor anti-raquítico que introduzem ou

activam no organismo. O factor anti-raquítico não é uma vitamina-substân­

cia, é uma propriedade que os esteróis irradiados adquirem e que actuam

directamente sôbre o fígado insuficiente do raquítico. Esta propriedade é que

explica as múltiplas aplicações do factor anti-raquítico nos dominios muito
diversos da medicina, anemias, hemorragias, estados distróficos, atrasos de

cicatrização, fracturas.-erc.
Da normalização do fígado resulta directamente a desaparição da hipo­

tenia muscular e da anemia. A regularização do meio traz consigo a dos
tecidos conjuntivos e das suas especializações, o que tem por resultado a

fixação normal do cálcio e do fósforo nos ossos.

A melhoria espontânea da doença numa determinada época da vida está

em relação directa com a hipertrofia fisiológica que o fígado sofre durante c

crescimento, hipertrofia que pode compensar espontâneamente o seu estado
de insuficiência antitóxica,

.

MENESES.

S6bre o tratamento das artrites tuberoulosas do ombro. (Sul trata­

. mente delle artriti tubercolari della spalla), pelo Prof. F. SATTA (Géno­
va). - Archivio di Ortopedia. Vol. XLVII. Fase. I. Pág. Igg. 31 de Março
de Ig31.

O tratamento das artrites escapulo-humerais de natureza tuberculosa
com a, imobilização do ombro em posição de abdução, de modo a favorecer
uma rigidez ou anquilose angular próxima de goa, funda-se nos princípios de
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cornpensação-fisiopatológica das lesões funcionais ; a recuperação de urn grau
suficiente de abdução activa escapulo-ror ãxica é' de regra, emquanro que'
nos casos tratados com a imobilização com o braço em adução é habitual a

rerrninação com rigidez adut6ria, desfavorável à, função,
·MENESES.

Iodo-reacção urinária e tuberculose· osteoarticular. (Lodoreasione urinar'
I. Na e- tuberculosi osteoarticularet- pelo Dott. POLI' ANTONIO (Milano).-'-
o .Archivio di-Ortopedia. Vol. XLVII. Fase. II, Pág. 577: 30 de Junho de 1931.'

- '0 ·A. fez! com técnica seleccionadora qualirativa e quantitativa, a iodo-

-reacção de Petze takis em urinas de I32 doentes de' tuberculose 'ósseo-arti-
cular: e obteve um resultado positivo em 56 % dos casos,

A prova, que o A. pensa seja devida à presença nas urinas de prornaínas
e de. leucornaínas, nunca foi positiva em indivíduos- sãos, mas' sim 'l'los-mais
ou menos gravemente doentes. A reacção não tem valor diagnóstico porque
é comum a outras doenças e porque na tuberculose ósseo-articular aparece
mais-tardiamente, Pela. contrário, a prova tem uma notável importância pro­
gnóstica porque o seu aparecimento e a .sua intensidade decorrem par alèla­

mente à evolução da doença e pode portanto ser praticamente útil inclusiva-:
mente para avaliar da oportunidade de intervenções cirúrgic as e da eficácia

daterapêurica.
., J MENESES,

Simpatectomia periarterial por acção química. (Sympatnectomie périar- .

térièlle par action chimique), par H. GAUDIER (Lille). - Bulletins et Me­
moires de.la. Soc. Nationale de Chirurgie. Tômo i.vu. N.D 25.- Pág. 1147'

O A. apresenta os resultados da sua prática da simparectornia utilizando

o amonïacoç.na sua solução vulgar; como se encontra no comércio.
Há quatro anos que, nas suas muito numerosas intervenções sôbre o simo;

párico, apenas se serve dêsse produto químico, e do seguinte modo: descobre'
a artéria, que isola no comprimento que será preciso amoniacar; durante'
êste tempo, que tem de ser feito com toda a prudência; evitar seccionar' as

arrerrolas finíssimas que, no caso em que isto -se dê, devem ser laqueadas
imediatamente com sêda muito fina; um pequeno tampão de gaze do rama- .

nho dum caroço de cereja, molhado no amoniaco, preso numa pinça, serve de

pincel para pincelar a artéria ;'quando as paredes estão bem humedecidas, o

tampão principia a trazer grandes restos de tragmentos de parede edema­

c iada pelo líquidó da pincelagern. De vez em quando, mergulha-se o tampão:
no' amoníaco e quando se chegou ao resultado desejado neutralisa-se a' acção
química por 'uma lavagem da ferida operatória com sôro fisiológica quente.
Em seguida, encerramento da ferida operatória em dois planos.

.

O A. nunca obteve senão bons resultados, tendo renunciado por completo
à simparëctotnia com o bisturi .

. Numa nota ulterior o A. apresentará o resultado das suas numerosíssimas'

inrervenções, quer por perturbàçôes tróficas cutâneas, como 'por atrases de
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consolidação, afecções viscerais, estômago, ovários, em que, além da ressec­

ção do nervo pre-sa grade, fez também a pincelagem com amoníaco dos vasos

ovárico s.

MENESES.

Relatório sôbre o tratamento da coxalgia. (Rapport sur le traitement dè
la coxalgie), por MARrEL GALLAND (Berck). - VI Congrès de I'AssodZr.
tion Internationale de Tholassotherapie. Berck. 1931.

Lemos sempre com o melhor proveito ,e enlêvo as publicacôes cientifics's
de Marcel Galland, discípulo e colaborador de Calve. O seu relatório a que
nos referimos hoje, e cujas conclusões não condizem absolutarnenre com as

emanadas do outro centro ortopédico de Berck, o dirigido por Etienne Sorrel,
mantém o alto nivel dessas outras publicações, execedendo-se n a

r

su a apre­
sentação material. Aqui agradecemos o exemplar que nos foi enviado.

I

A coxalgia exige, segundo M. G., um tratamento geral climático muito

activo, que deve ser seguido numa estação ortopédica import ante e organi­
z ada,

O tratamento local deve ser de principio conservador, imobilizador, com'

o doente deitado, e deverá durar dois anos e meio no adulto e três anos na

criança. A cirurgia intrafocal conservadora (a única admissível) é uma cirur­

gia das fistulas e não se pode executar no foco senão após o 18.0 mês de

doença.
A CIrurgia ortopédica extra íocal é sempre autorizada. A artrodese tardia

é uma intervenção que encontrará a sua indicação em todo o doente curado,
mas sofrendo ainda duma das sequelas tão tenazes das ancas móveis (dôres,
abcessos repetidos, atitudes viciosas, recidiva ntes, ant a lg ia ),

A arrrodese precoce é talvez a terapêutica do futuro para o adulto e

para o doente de hospital. Mas será absoluramente prematuro pôr semelhante

indicação como princípio já est abelecido.
MENESES.

A terapêutica ctrùrgtca da insuficiência renal. ( Chirurgische Therapie
der Niereninsuffisiens ), por P. JANSSEN. - Fortschritte der Therapie, Heft.
13. '931.

As doenças dos rins, que podem conduzir à sua insuficiência, e que jus,
rificam. a intervenção cirúrgica são : todas as variedades de nefrite, as toxi­

coses, .pr inc ipalment e a do sublimado, a eclampsia e a anúria reflexa, Os mé­

todos operatórios adoptados consistem na descapsulação, a nefrorornia 'e a

pielostornia. A primeira encontra a sua indicação principalmente nas nefrites

agudas, onde os resultados são mais brilhantes que nos crónicos, e essenciaï­
mente porque nos primeiros a est ase venosa é grand�mente influenciada pela:
extirpação da cápsula renal, e tanto mais quanto mais precoce fôr a inter­

venção dentro das primeiras 24 horas de anúria; por sua vez..o acto operató­
rio em si deve ser o mais rápido possível: evitar tanto quanto possível gran·
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des manipulaçôes dos rins e proceder-se a, descapsulação in �itll. O mesmo
se deve acentuar a respeito da anestesia; qualquer dos anestésicos gl'rais
comummente empregados danificam o parênquima renal e devem por isso evi­
tar-se. A anestesia dos esplâncnicos à Ka ppis é a de aconselhar, a não ser

gp,e,o estado de torpor do doent e.permjtajsó � a,n�stesia local. Us resultados
d�.p.endem em parte da, gravidade da doença e, como já se disse, da precoci-
dade da operação." .

". ,'"" 11 1,
" .Óe »

,
Nos casos de eclampsia houve inicialmente uma certa esperança na des-

capsulação, mas ve�ificoLJ-se, corn � pr�t.i�a"fl�e, pou<;o�, resultados se obt i-

11ll�m; quando muito" em. virtude .,?\\ 9!",minuï,Çãq d a y;nsã<;J, provoc,ada pela
��sc�psulação, uma maior e melhor irrigação do rim com melhoras pas·

I .

srg�lras. '. \ . , "'t f ''';: ,-.l"" �!
•

,', I
Us resultados podem c�nsid�r�r�s� francall1ente maus, quando lie traj a

de .insuficténcras renais rnorivadas pO�,n�fr9,s�s .ou paf intoxicaçóes : c antár i­

das, ácido oxálico e sublimado; Wehner refere uma estatística de 24·casos
com 22 mortes.

..

" ., � ,', l'
" ror" , • � ,ti'

,.h !J.m� outra forma de, insuficlê9�i,a,que)el1'\,chilinar;l0 a atenção dos cirur­

giões é a provoc adu pela auúria reflexa; que aqui deve .çonsiderar-se cOfllo
P�(;)\'.ocada num rim s�o, por )lf9 ,cálc,ulp da peíve. pu pr�tno çontra-lareral,
PPF mampul�çõe� endovesi ca i s ou trau,m�psm�� .dll, p�l;�e .. �o p[,Í;n�iro; caso o

cpi,dado ,pnmário consjst e na extracç�C\,Ao ,C;ál,cl{lo,;, no s\g\l\lç!o cJ:so basja

q\l��i ,s,esop_re a anestesia pos esplâncnicos ou ainda, segundo a opinião de
Schw a rrz, a roentgent erapia profunda.

J. RaCHETA,

t· � . {t. I ,/A

M9d,ificações permanentes no. «�ra�tl,ls» �igest�vo '1 }1rogen�tal.,coIl,l9
consequência duma função -patologtca dos esfincteres. (Bleibende
fur?1l'erál�d�r.l�;e ,dm pigestions Wid UJo.g�n,italtr;;kt!ls.,(;ifulg� p�!�OI!,gi,­

,�hell f?p'hlll�leljúl1kllOll), por v«. LUj�IA"N. - Deutsche Medisinische
Wuchenschrift. ,N.o, 30. ly3!.

O A. conclue do seu artigo o seguinte:
", ,I) A dilaraç ão idiopática do esófago ou o, c ár dio-espasrno, �,e,st,enose con-

g�n\ta do piloro e a dO,ellç.,a, de Hirschsprung são conseqüênciasdumadisfunção
dos esfmcreres (esfincter cardiæ, pylori, alii e p elvirectatis), Pode q,dMitir::-se a

mesma etiologia para certas formas de hidronefrose congënita, rnegaurerere,
rnegavèsic a e, posstvelmenre, para, us chamados quistos idioparicos do cole­

d9Codostium ureteriçesfincter veSlcæ e esfincter de Oddi) .

. L 2) As pert urbaçóes dos esfínc teres manifesrarn-se na maioria das yezes
p,e1fl,ausência na retll�xo, da abertura - acalasia, do grege: não me abro-e­

p'q�epdo todavia existir também espasm�. Aparecem principalmente ,no,s ca-

59!' ,de megacólon, I!as, alrernativas...de-incontinência e obst ipaçãn.cronica,
nQs, c:;l,sos de meg,ab,ex.�ga, megaurerere. 11 hidrcnefrose nos periodos sucessivos

dt; insuficiência de esfincrer.e �ificu�da9,e,.d\! micç ão. ,,!.

,3!"A disf11l1Ç�0 d?,e;s{in�ter acarreta a estase, hipertrofia e. dilaraç ão da

parte, 40 órgão que,l,h,e fiç,'it atrás.,;; ,

,,' I,',. '.; v
• • ',., ,

<ii Uma parte das acalásias que conduzem a estes quadros mórbidos <:
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congènit a e ataca, como a estenose do pilara � a doença de Hirschsprung;
vários membros da mesma familia, sendo além disso hereditária. A proporção
constante 5 : I de todas estas afecções a favor do sexo m asculino, com exce p­
ção Jas quistos do colédoco que na mesma proporç ão aparecem no sexo Ierni­

mna, está presumivelrnente ligada aos factores ainda hoje desconhecidos, que
presidem às leis da heredita riedadc.

5) As acalasias congénitas, aparecem em determinadas circunstâncias,
Simultâneamente em vários órgãos e simulam assim malformações orgânicas
congënitas.

6) Na dil at ac ão do-esófago (cardio-espasrno) a disfunção do esfrncter é ,3.
maioria das vezes adquirida, no diver tículo do esófago é-o sempre.

7J As opiniõesexpostas perruiternum tratamento cirúrgico mais racionaL
nu estenose do 'pilor<;> e na doença de hlirsc�sprung.e, possivelmente, também
nas hrdronefroses congénitas, em geral de prognóstico sombrio.

J. RaCHETA.

Contribuïçâo ao tratamento vacimco da tosse convulsa. (Beitrag fllr
Vaccinebeh andlung des Keuchhustens), par A. REHMANN. - Klinische Me­

dùinische. N.> 2g. Ig31.

o A. ,refere os resultados obudos pelo emp.rêgo da vacina contra a tosse

convulsa ern 47,cri,<:ll1ças. Injecrou.de 3 em 3 dias, e em doses crescentes de
500 a 600 milhões de ,gerqles, a vacina no, tecido muscular, Ern geral, 4.a 5

horas depois da Injecção dá-se um aumento de temperatura que vai até rial­
guns casos a 39-3\),5 para retroceder ao fim de 8 horas. Durante êst e periodo,
a Iinfoc uose característica desta afecção t ransforrn a-se 'num aumento dos
neut rónlos.

0, A. verificou que, logo após a primeira injecção, se dá 'uma infiuênci a

benéfica no apetite, de modo a' evitar, a maniç ao sempre de recear, assim

camo o periodo de estado deminue e termina quasi stmiJre sem complicações.
A vacina pode também usar-se como profiláctica.

J. RaCHETA.

o tratamento do reumatismo art.ícular crónico pelo Solganal, "per os»,

(Zur perora/en Solg anatbehandlung der chronischen Gelenkrheumatismus),
par' E. ISRAEL�KI. - Deutsche Medùinische Wochenschrift, N." 30. 1931.'

o A. refere os resultados obtidos em 12 casos de reumatismo articular

crónico, por meio do Solganal, os quais já tinham sido submetidos anterior­
mente aos, tratamentos usuais (salic ilato, proteinoter apia, balneorerapia, erc.)
sem resultado. Vos 12 doentes só 4 experimentararn melhoras, objectivas e

subjectivas, dois dos quais eram velhos de 75 e So. anos que padeciam dest a

enfermidade há muito tempo. Todavia, como o próprio A. acentua, o emprêgo
desta terapêutica deve ser reservada às clínicas hospitalares, em virtude dos
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fenómenos acessórios que provoca: diarreias e, principalrnenre, irritação do

parênquima renal- em 50 % dos casos - que se traduz por albuminúria e

c ilindrúr ia,
J RaCHETA.

Dores !('ástricas e hemorra.gias do eat óme.go. (Magenschmersen lind ma­

genblutung l, par C. SCHjNE. - Deutsche Medizinische Wochenschrift.
N,> 32. 1931.

o A. apresenta uma estatística de 20 casos de hemorraaias g:ístricas
graves, nas quais uma anarnuese cuidadosa e a evolução ulterior pe rrn i t i arn

excluir quasi absolutamente a hipótese de que fôssern devtd a s a ca r c inorn a,

cirrose no figado ou doença de sangue. Procura depois estabelecer uma rela­

ção entre as dores gástricas e as hemorragias do estômago, chegando à con­

clusáo de que, em metade dos casos destas. não se encontram nas queixas dos
doentes o sintoma dor, que fizesse suspeitar a existência duma úlcera, a afec­

ção que' mais freqüenternenre as provoca. A-pesar-disso, é da opinião que a

dor gástrica que se repete per iódicarnent e é um sinal import ante da úlcera,
c onsiderando ao mesmo tempo dernaior valor uma anamnèse típica do que a

pesquisa do sangue oculto.
No que respe rt a a idade e o sexo, dos 20 casos, um apenas era do sexo

feminino, e só dois tinham menos de 40 anos.

As dores de estômago são em geral mais intensamente sentidas na juven­
tude que na idade avançada, com mais violência no sexo ferni rn no que no

masculine, de tal modo que pode admitir-se que com freqUência se encontram

velhos portadores de úlcera gástrica que acusam dores, e vice versa raparigas'
que delas se queixa m e que não tinham nenhuma lesão orgânica do estômago.

J. RaCHETA.

o diagnóstico das diarreias crónicas. (Diagnostik chronischer Durchfãlle),
por P. MORAWITZ. -- Münchener Medisinùche Wochenschrift N.> 31.1911.

o A, apresenta um caso de ent erocol ite, cujo diagnóstico discute, e que
apresentava como principal sintoma uma diarreia crónica, Aconselha os prá­
ticos a nunca se contentarem com o diagnóstico de diarreia crónica, mas

a procurarem sempre a sua etiologia. Se bem que muitas vezes, para lim com­

pleto esolarecimento do assunto, é necessário o internamento de tais doentes

num hospital, nem por isso na prática diária se torna impossivel fazer um

diagnóstico exacto. Depois duma cuidadosa anamnese, na qual se indagará
da existência de t enesmo, freqüência, cõr, cheiro, sangue e muco das fezes,
doenças anteriores (tuberculose, disenteria), deve fazer-se o seguinte: análise

do suco gástrico (diarreias gastrogéneas), toque rectal e palpação do abdómen

(tumores) e exame das fezes (muco, sangue, gordura, cõr, cheiro e reacção),
e radiografia na suspeita dum tumor do intestino grosso. Se, após todas estas

pesquisas, nada de seguro se pode estabelecer, recomenda a refeição de prova
de Schmidt, multo bem suportada mesmo pelos doentes que continuam com
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as:' 'suas -ocupações, A análise" ulterior das fezes indicará se se trata duma
causa puramente intestinal (fezes de fermentação .ou de putrefacção, por ve­

zes atenuadas) ou de origem pancreática (digestão incornpleta das gorduras).

J. ROCHETA.

Estudo comparativo entre o endométrio e O ovário nos fibromiomas

uterinos, em especial relação com as hemorragias uterinas. (Studio
comparativo Ira l'endometrio e l'avaria negli uteri fibromiomatosi call

speciale .rig�tardo all'emorragta uterina), por A. TURCO. - Minerva Me­
dica. Vol. II. N.· 30. 1931.

o A. numa série de casos de histerecrornia sub-total por fibromioma,
àcornpanhada de ovariectomia unilateral, parcial ou total, procurou avert­

guar a origem das metrorragias de que sofriam os doentes, estudando num

caso o estado da mucosa uterina, a flora bacteriana da mucosa e, ernfírn, a

ccnstitutcão histológica do ovário extirpado, sabido como é que actualmente
aimaiorra dos autores não admite a hipótese da endométrite como causa

daquelas e defende ante's a teoria de que são provocadas por alterações do
ovário (degenerescência escleromicroquística) ou pela presença nesse órgão
dum número muito abundante de células luteinicas, U número de casos es­

tudados foi de 11. Pelo que respeita a flora bacteriana, em 6 a cultura foi

estéril, em 3 desenvolveu-se estafilococos e nos 2 restantes micrococos e di­

plomicrocos ; nenhum dos germes encontrados tinha propriedades hemoIíti­

ca,s . O exame histológico da mucosa uterina revelou em cinco casos um ligeiro
grau de Inflamação, em regra pouco evidente; em 4, nada de notável na mu­

cosa e nos dois restantes sinais de atrofia. Acêrca do ovário, verificou que em

todos existiam fenómenos de degenerescência microguistica e nalguns mesmo

verdadeiros quistos ováricas .

.

Conclue, por isto, admitindo assim as últimas teorias explicativas das

hemorragias por tibromioma, que estas são devidas a uma alteração funcio­
nal dos ovárros, quer, segundo Castano, pela persistência das células luteini­

cas, gue manteriam a mucosa do útero num estado perrnanente pre-menstrual,
quer por uma congestão uterina que teria como ponto de parrida uma exci­

tação anormal dos filamentos nervosos de que é rico o ovário, excitação
devida à escierose do órgão.

.

J. RaCHETA.

o carcinoma do ovário sob o ponto de vista clínico. (Das ovarial-kar­

rinom in Klinischer Besiehung), por W. LIEPMANN. - Münchener .\1ediri­
nische Wochenschrift. N.· 30. 1931.

Acentua-se neste arsigo a necessidade de suspeitar sempre da existência
dum carcinoma do ovário, visto gue a percentagern do cancro gue se inicia
neste órgão comporta, em relação com outros tumores, uma média de 25 010'

" tanto mais que o seu aparecimento é em geral muito mais precoce do que
em qualquer outra região do aparelho sexual feminino. É por isso de aconse­

lhar. gue todos. os tumores do ovário, mesmo aqueles gue não provocam sin-
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torriás suspeitos, devem ser operados, não só por causa da sua possível dege-.
rrer'ès cênc ia, se são de início benignos, como ainda para evitar uma possível,
torsáo do pedículo. O diagnóstico torna-se diftcil naqueles casos em que o

cancro ovár ico simula um tumor dos anexos; nestas circunstâncias, quando
não cedem il terapêutica adequada, devem considerar-se suspeitos e fazer-se

uma laparotornia de prova, para lhe fixar o carácter; deve sempre, em seo,
I guida, investig ar-se a sua natureza histológica, pois, conforme se tratar dum
tumor maligno de células epiteliais ou conjuntivas, assim variará o dosea­

mento consecutive dos raios X.
J. ROCHETA.

Indicações e contra-indicações operatórias na hipertrofia da próstata.
(Indicasioni e contra-indicasioni operatoire nella ipertrofia prostatica],
Lições de G. Marion recolhidas por G. GIORDANENGO. - Minerva Medica:
Vol. II. N." 28. 193 I.

'

'A-pesar-da terapêutica constituir sempre um problema com caracrerísti­
cas especiais por cada portador duma hipertrofia prostática, existem sc:mpre

regras gerais, que podem resumir-se como segue:
I) Um doente que seja obrigado a sondar-se deve ser operado, e tanto mais

r àpidarnente quanto mais freqüentemente se tem de recorrer à sondagem.
'

2) Nos pacientes que não são obrigados a recorrer à sonda, a indicação
ope ratór ia é subordinada à constatação de um agravamento progressivo da
sintomatologia.

3) Nos indivíduos em quem a sintomatologia não é grave, nem se cons�
tata uma progressão da doença, pode ser necessária a intervenção, quando a

hipertrofia dá origem a complicações recidivanres, perigosas ou causadoras
de notáveis perturbações.

'

,

,

4) Qualquer que seja o grau da hipertrofia, a idade do paciente e as con­

dições gera is, deve aconselhar-se a intervenção rápida, quando se constata

pela palpação um nódulo, duro na massa adenomatosa, em geral indice duma

transforrnação carcinornatosa.
'

,

J) A tuberculose, o cancro e todas as graves doenças crónicas, excepto
a diabetes, são contra-indicações à intervenção cirúrgica.

'

6) Não há praticamente ,um limite de idade que impeça a operação; to­
davia a idadernuito avançada é uma contra-indicação à prostatectomia."

,

7) Entre os órgãos que devem ser estudados a fundo antes da interven­

ção merece especial atenção o estudo do rim; uma função renal insuficiente

coustitue contra-indicação. A constante .de Ambard nem sempre fornece indi­

caçôes precisas, devendo por isso recorrer-se .tarnbém à curva de elimmação
fenolsulfonofrale ína.

8) Não existem contra-indicações à intervenção por parte da bexiga.
9) Deve emfim recordar-se que muitos pacientes nos quais a sintomato­

logia dá indicação suficiente, para operação, e que não estão ern condições
de suportar a prostatectornia, podem ser, por condições terapêuticas apto-
priadas, levados a condições de operabilidade, :J

J. ROCHE!j:A. ,

CE"TRO c.tNe'A VIV�
UNIVEASfOA,?E COIMSAA



,

NOTICIAS

&' INFORMAÇÕES

Faculdades de Medicina

Do POrto

I

Foi sancionada, por despacho ministerial, a deliberação do Conselho
Escolar da Faculdade de Medicina relativo à colocação dos seguintes pro­
fessores ca tedráticos da mesma Faculdade: Profs. :João da Si Iva Martins

Júnior, higiene; Alberto Pinto de Aguiar, química fisiológica e fisiologia ge�
rai; Carlos Alberto de Lima, patologia cirúrgica; António Joaquim de Sousa

Júnior, medicina oper arória ; José Mendes. de Magalhãis, terapêutica geral i'
Joaquim Pires de Lima, anatomia descritiva; Álvaro Teixeira Bastos, clínica

cirúrgica; José de Oliveira Lima, fisiologia; Abel de Cima Salazar, histo­

logia; Manuel Lourenço Gomes, medicina legal; António de Almeida Garrett,
pediatria; Alfredo da Rocha Pereira, clínica mèd ic a j- Carlos Moreira Rama­

lhão, bacteriologi a e parasitologia; Hernani Bastos Monteiro, anatomia topo­
gráfica; Manuel de Morais Frias, obstetrícia e ginecologia; e José Maria de

Oliveira, farmacologia.
- O Prof. António de Almeida Garrett vai, em viagem de estudo, ao

estrangeiro.
- Para elaborar os programas de F. Q. N. da Faèuldade de Medicina foi

nomeada uma comissão composta pelos Profs. Alberto Pinto de Aguiar e Joa­

quim Pires de Lima, da mesma Faculdade, e Gonçalo Ferreira Sampaio e

Álvaro Rodrigues Machado, da de Ciências.

De Lisboa

o Prof. Egas Moniz foi autorizado a ir ao estrangeiro em missão de
• /, esrudo..tendo assistido ao Congresso Internacional de Neurologia, onde apre-

",sentou o relatório que a Lisboa Médica publica neste número.
,.

.1: .'
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- A comissão destinada a elaborar os programas de F. Q. N. é, para a

Faculdade de Medicina de Lisboa, composta pelos Profs. Sílvio Rebê!o A Ives

e Marck Athias, da mesma Faculdade, e António Pereira Forjaz e Rui Teles

Palhinha, da de Ciências.
- Os Profs. Francisco Gentil e Henrique Parreira representaram a Fa­

culdade nas Jornadas Médicas Galegas;

... '"

Hospitais divis de Lísboa

o Prof. Manuel Moreira Júnior, director de serviço clíriico dos Hospitais
Civis de Lisboa, foi encarregado de apreciar o desenvolvimento da ginecolo­
già e obstetrícia ho pals e no estrangeiro, em comissão gratuita; durante

sessenta dias.

Foram também encarregados os Drs. Sebastião da Costa Sacadura, di rec­

tor de serviço clínico da especialidade de obstetrícia, de estudar no estran­

geiro as maternidades e a sua organização, e, especialmente, assistir aos

congressos de obstetrícia e ginecologia de Bordeus e de cirurgia de Paris;
Carlos Artur da Silva, director de serviço clínico da especialidade de derma­

tologia , sifiligrafia e doenças venéreas, de estudar em Espanha, França e

Bëlgica os progressos d'a sua especialidade; e Carlos Larroudè Gomes, assis­
tente de serviço clínico da especialidade de oto-rino-Iaringclogia, de fre­

qüent ar o curso de aperfeiçoamento da sua especialidade em Bruxelas e de
assistir ao congresso de cirurgia da face e crânio.

Ainda o Dr. José Júlio Leite Lage, director do serviço clínico da espe­
cialidade de pediatria médica, foi encarregado; em comissão gratuita de Ser"

viço público, de tomar parte, como membro da União Internacional da Pro­

tecção à Infância, na sua primeira conferência reahz ada em Haia em 6, 7 e 8

de Setembro, bern como em Estrasburgo, na reünião da alesma associação
(dia da protecção à infância), no dia 4. de Outubro e,no VII Congresso de
Pedia tras da Lingua Francesa, também em Estrasburgo, nos dias 5, 6 e 7 do

mesmo mês, e ainda Visitar os hospi tais da Bélgica e Holanda.
- O regulamento para a concessão da medalha dos Hospitais Civis foi

,

aprovado ùlurnamente..

... '"

Èscola de Medicina Tropica1

o Prof. Aires Kopke, director da Escola: de Medicina Tropical, apresen­
tou ao Ministro das Colónias a cópia do relatório sõbre «Tripanosomíase das
colónias' portuguesas em África», que apresentou nas Jornadas Médicas Colo­
niais ùlirnamenre reahzadas em Paris.
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Também o Prof. Firmino Santana, da mesma Escola, entregou um rela­
tório referente à missão de estudo que efectuou em Cabo Verde, sôbre o clima,
história, epiderniologia, nosologia, necrologia e demografia daquela colónia.

I

Medicina coloniai

Em S. Tomé foi criado um organismo de investigação científica e de
análises denominado Laboratório Geral de Análises e Centro de Investigaç ão

Cientifica.
•

Prof. Ricardo Jorgè

o Prof. Ricardo Jorge represent ar a a Faculdade de Medicina de Lisboa
na sessão que a Academia de Medicina de Paris consagra no dia d de Ou­
tubro à medicina e à higiene coloniais;

Jornadas Médicas Galegas

Os trabalhos apresentados pelos médicos portugueses nás Jornadas
Médicas Galegas foram os seguintes:

Ü Prof. Amândio Tavares, da Faculdade de Medicina do Pôrto, apresen­
tou ern nome dos Profs. Hernani Monteiro e Roberto Carvalho uma comuni­

cação intitulada «Derttes no seio (diagnóstico radiológico)», em seu nome,
«Urn caso de ter�toma cístico do ovário», e de colaboração com o Prof. Hernani
Monteiro e Dr. Oscar Ribeiro, «Sõbre o cancro das cicatrizes».

O Dr. Vilas Boas Neto, assistente da mesma Faèuldade, relatou um tra­

balho sôbre «Depilação pelo acetato de tálio nas tricofiti as do coiro cabe­

ludo; notas para o seu estudo».
Os Profs. Álvaro Rodrigues e Sousa Pereira, do Pôrto, apresentaram os

trabalhos, efectuados no Institute de Anatomia e no Laboratório de Medi­

cina Operatória, sõbre «Novas orientações no estudo do sistema linfático»'
e uA moderna concepção das hidronefroses dinâmicas e sua prova experi­
mental», e ainda, de colaboração com o Prof. Hernani Monteiro, «Conceito
actual das anastomoses vago-simpáticas».

O Prof. Ernesto Morais e o Dr. A� Salvador Júnior falaram sôbre «Cancro

primitivo do rim».
, "
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"

. "

Missões de estudo

Vai em missão de estudo ao estrangeiro o Dr. Tiago Marques.
- Os Drs. Amândio Pinto e Celestino Henriques tomaram parte no Con­

gresso Internacional de Neurologia realizado em Berne de 28 de Agosto a 5

de Setembro.
'

*

• *'

I Necrologia

Faleceram, em Lisboa, o Dr. Aníbal Matoso da Câmara Pires e o Dr. José

Augusto Coutinho de Oliveira, assistente livre da Faculdade de Medicina de

Lisboa.
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