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LES A N A S T O M O S E S  E N T R E  LES A R T È R E S 
C O R O N A IR E S  D U  C Œ U R 1

PAR

PRO F. MAXIMINO C O R R E IA

La circulation  cardiaque soulève encore beau­
coup de problèm es. C ’est d ’abord la v ie ille  ques­
tion des anastom oses entre les coronaires, qui attend 
une solution pratique au point de vu e de la  sup­
pléance en cas d ’oblitération d’une branche p lus ou 
m oins im portante.

Les investigateurs ne sont pas encore d’accord 
sur la valeu r des anastom oses, sur leur signification, 
m êm e sur leur existence. D ans un travail tout 
récent de Schlesinger on nie form ellem ent l ’ex is­
tence des anastom oses entre les coronaires, dans les 
cœ urs hum ains norm aux, m êm e dans les cœ urs 
séniles.

M ais l ’étude de cette question en a soulevé 
d ’autres dont la  solution im porte beaucoup.

1 Trabalho publicado na Presse Médicale, n° 87 de 24 de Novembre 
de 1939.
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G ross et M ouchet ont attiré l ’attention sur la 
fréquence de la réplétion des veines par une in jec­
tion poussée à travers des coronaires.

D ans ces cas ils ont obtenu l ’injection totale ou 
partielle du territoire de l ’une des coronaires par 
l ’in jection  poussée par l'autre.

N os recherches ont confirm é ces faits et nous 
avons affirmé que «dans tous les cas dans lesquels 
la m asse d ’injection passait dans l ’autre coronaire, il 
y  avait aussi de la masse d’injection dans les veines 
ou à l ’ intérieur des ventricules». C ’est-à-dire que : 
«Les anastom oses existent entre les c a p i l l a i r e s ,  
m êm e entre les veines, m ais nous ne les avons 
jam ais rencontrées entre les branches artérielles 
visibles».

L ’extravasation de la substance d ’in jection  dans 
les cavités cardiaques a été attribuée au x  veines de 
Thébésius qui, on le sait, débouchent directem ent 
dans ces cavités.

A ussi, D an ielopolu  suppose que ces veines peu­
ven t avoir un rôle im portant dans la nutrition vica- 
riante du myocarde, en cas d’infarctus.

Cependant, W earn  a observé et décrit des com ­
m unications directes des artères coronaires avec les 
cavités cardiaques.

C et auteur a trouvé un systèm e de com m unica­
tions qui se réduit a deux typ es: arterio lum inal 
vessels et arterio sinusoidal vessels et attribue à ces 
dernières le même rôle im portant dans la nutrition 
du m yocarde.

Q u e lle  que soit l ’im portance de ces canaux, il 
est indéniable que leur existence signifie la persis­
tance d’une disposition em bryonnaire, la circulation  
lacunaire des fentes de H enle. C ’est peut-être à tra­
vers ce systèm e de com m unications que l ’injection 
poussée par les coronaires tombe dans les cavités 
cardiaques.
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M ais W earn  nous apprend de même que ce sys­
tème com m unique aussi avec les veines de Thé- 
bésius.

D ans ces cas, quand le territoire de l ’une des 
coronaires nous apparaît rem pli par l ’autre coro­
naire, il faut, pour affirmer l ’existence des anasto­
m oses, nous assurer que la com m unication fut éta­
blie sans réplétion des veines à travers ce systèm e de 
can aux de W earn .

Et c ’est pourquoi les exem plaires de Jam in et 
M erkel, de Spalteholz, de Gross et de M ouchet sont 
si peu dém onstratifs.

Il faudrait trouver une masse d ’in jection  suffi­
sam m ent pénétrante pour arriver aux confins du 
réseau artériel, m ais suffisam m ent épaisse pour ne 
pas franchir les capillaires. T out se réduit donc à 
une question de technique. A près beaucoup d’essais 
nous nous sommes arrêtés à une suspension de 50 g . 
de m inium  pour 100 g . de collodion.

O n  fait, avec les précautions habituelles, l ’in jec­
tion de l ’une des coronaires. O n obtient une pre­
mière radiographie de l ’exem plaire: aussitôt on 
injecte l ’autre coronaire et de m êm e on radiogra­
phie, autant que possible, dans la m êm e position.

N ous croyons nos r a d i o g r a p h i e s  les p lus 
dém onstratives qui aient été publiées, et grâce a 
notre procédé nous avons élo ign é la principale cause 
d’erreur: l ’in jection  des veines.

Le point de vu e anatom ique se trouve donc 
éclairci.

M ais peut-on espérer que la va leu r p h y sio lo g i­
que des anastom oses trouve aussi une solution ?

Les procédés de C rain ician u  et de M ouchet ne 
sont point exem pts de critique.

Le coefficient anastom otique est-il susceptible 
de nous donner quelques indications d ’ordre prati­
que? N ous ne le croyons pas.

N 5
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D ’abord, l ’injection de tel ou tel liq u id e dans 
une coronaire, m êm e avec des caractères chim iques 
et physiqués sem blables à ceu x  du sang, ne peut 
pas être com parable à ce qui se passe dans le v if  où 
le tonus et la  contractilité du m yocarde ne sont pas 
sem blables à ceu x du cœ ur cadavérique. .

P u is, on ne tient pas com pte du liq u id e qui 
s’écoule au dedans des cavités cardiaques.

Enfin, tous les renseignem ents que le procédé 
peut nous donner n ’appartiennent q u ’au cœ ur étu­
dié et ne sont jam ais applicables aux autres.

Les trois centaines de cœ urs que nous avons 
étudiés ne nous perm ettent pas encore de publier 
chiffres et pourcentages. T out ce que nous p ou ­
vons affirmer à l ’encontre de Schlesinger, c ’est que 
quelques exem plaires où nous avons trouvé de véri­
tables anastom oses entre les deux artères coronaires 
appartenaient à des sujets sans passé path ologique 
cardiaque : les anastom oses sont relativem ent fré­
quentes; elles se rencontrent m êm e dans des cœ urs 
d ’in d ivid u s très jeunes.

Le cœ ur n° 187 (fig. 1 et 2) appartenait à un 
hom m e de 23 ans, mort d’un abcès appendiculaire.

Encore une autre question de portée pratique: 
c ’est la grande variabilité  de disposition et de distri­
bution des artères coronaires.

Spalteholz, G ross, M ouchet, C ondorelli et Bosco 
ont à peu près épuisé le sujet et nous m ontrent que 
dans quelques cas les diagnostics anatom o-cliniques 
d’une oblitération artérielle sont très difficiles.

U ne des radiographies que nous présentons est 
rem arquable par la  richesse et l ’extension du terri­
toire de la  coronaire droite.

N ous pouvons affirmer que ce cœ ur présente la 
persistance d ’une disposition fœ tale où la coronaire 
droite prédom ine toujours sur la coronaire gauche 
(Gross).
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M ais cette possible disposition, p lutôt rare, est 
en p lus un élém ent de dém onstration de la d ifficulté 
des diagnostics anatom o-cliniques des infarctus du 
m yocarde.

L ’incertitude de l ’existence des anastom oses ne 
nous autorisant pas, en cas d ’infarctus du m yocarde, 
à poser un pronostic sûr, on voit que la circulation  
cardiaque attend encore de n o u velles recherches.

B I B L I O G R A P H I E
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Fig. 9

Cœur n° 292. Homme de 50 ans. Prédominance 
de l’artère coronaire droite.
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SO B R E  U M  C A S O  DE A N O M A L IA S  
C A R D ÍA C A S

ALBAN O  LENCASTRE e REN ATO TRINCÂO
Assistentes da Faculdade de Medicina de Coimbra

N a rotina das autopsias realizadas no Instituto 
de A natom ia P ato lógica, tivem os ocasião de obser­
var um caso de anom alias cardíacas num  feto que 
nos parecem  dignas de relato.

Iniciam os as nossas considerações resum indo os 
dados fornecidos pela autopsia do cadáver do feto 
em causa.

Tratava-se dum  ind ividuo do sexo fem inino, 
nascido com 7 meses de evolução intra-uterina, 
após um  parto norm al. Nado-m orto, com o peso 
de 1,900 grs. e a altura de 45 cm.

Q uanto ao aspecto exterior notava-se p rin cipal­
m ente um  crânio ligeiram ente hidrocefálico, com 
bossas fronto-parietais m uito salientes e cavalga- 
m ento dos ossos. H avia  edem a gelatinoso do coiro 
cabeludo sem aspecto hem orrágico da calote cra­
niana. Aberto o crânio notou-se a existência
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dum a considerável distensão dos ventrícu los late­
rais (hidrocefalia interna), cheios de líq uido  céfalo- 
-raquídeo. H avia além  disso, fenóm enos de ara- 
cnoidite difusa da base.

Encontrava-se um a coloração pálida acentuada 
das m assas m usculares, e edem a subcutâneo, gen e­
ralizado.

A berta a cavidade abdom inal verificou-se a pre­
sença dum  intestino grosso cheio de m ecónio e 
ligeiro  derrame peritoneal. O  fígado com o peso 
de 81 grs. apresentava de curioso a existência dum a 
incisura congénita da face convexa do seu lobo 
direito, com aspecto angiom atoso do bordo da in c i­
sura. O baço de aspecto m acroscópico norm al tinha 
7 grs. de peso. A s suprarrenais pesavam , a direita 
1,5 gr. e a esquerda 1,3 gr., notando-se ligeira  hiper- 
plasia da cortical e aspecto hem orrágico da m edular 
suprarrenal. L igeira  congestão renal, sendo a des- 
capsulação relativam ente fácil, b ilateralm ente. Peso 
dos rins direito e esquerdo: 6 grs. cada. Pâncreas 
com o peso de 2 grs.

O s órgãos genitais externos apresentavam  ape­
nas digno de nota a sua posição m uito anterior.

Aberto o tórax, encontrou-se o tim o, m acroscó­
picam ente norm al, com o peso de 6 grs.

O s pulm ões acusavam  bilateralm ente docim ásia 
hidrostática negativa. O s seus pesos eram respecti­
vam ente para o pulm ão direito e esquerdo de 19 grs. 
e 12 grs.

Aberto o saco pericárdico notou-se a existência 
dum coração aum entado de vo lum e, principalm ente 
na sua m etade direita, e além  disso um  grosso tronco 
vascu lar em ergindo da base cardíaca. Em virtude de 
se ter prèviam ente procedido à extirpação dos órgãos 
da região anterior do pescoço, antes m esm o da aber­
tura do saco pericárdico, não foi possível estudar 
com a devida m inúcia a continuidade das relações
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extracardíacas dos vasos da base do coração, m otivo 
porque a descrição das anom alias se cinge quase 
exclusivam en te ao próprio órgão cardíaco.

DESCRIÇÃO ANATOMICA DO CORAÇÃO 

I -  ASPECTO EXTERIOR

Coração estilizado com as seguintes dim ensões: 
diâmetro vertical 5 cm ., transversal de 3 cm. e 
aum ento de vo lum e do ven trícu lo  direito em rela­
ção ao esquerdo, norm al no feto. Peso do coração: 
23 grs. Ligeiro derrame citrino pericárdico.

Sulco inter-ventricular distinto, sulco inter-aurí- 
cu lo-ven tricu lar bem m arcado na face posterior do 
coração. D a face anterior e da base dos ventrícu los 
parte um  único tronco arterial oblíquo para cim a e 
para a esquerda (fig. 1). N a face posterior do cora­
ção, no sulco inter-aurículo-ventricular, term inando 
no seio coronário, nota-se um a grossa veia  oblíqua 
para cim a e para a esquerda que cam inha sobre a 
face posterior da aurícu la  esquerda contornando as 
veias pulm onares respectivas e continuando-se além 
do ramo esquerdo da artéria pulm onar (veia cava 
superior esquerda)? (fig. 2).

A s veias cavas, superior e inferior, são norm ais. 
A s veias pulm onares são im perm eáveis. II

II -  CONFORMAÇÃO INTERIOR

a) V entrículo direito. —  A  abertura do ventrí­
culo direito m ostra a existência de paredes espessas, 
aproxim adam ente com 7 m m ., pilares norm ais, reco­
nhecendo-se o p ilar anterior, com as respectivas cor-

N 6
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das tendinosas, que se dirigem  às valvas anterior e 
posterior da tricúspida, o feixe arqueado e o pilar 
de Luscka.

D o ponto de reunião do feixe arqueado e do 
pilar anterior, e ainda da parede septal destaca-se 
um  outro pilar, da extrem idade livre  do qual parte 
um a corda ligam entosa bastante fina que se dirige 
ao bordo livre da v a lv a  interna. N a parte m ais alta 
da parede septal deste ven trícu lo , nota-se um  largo 
orificio in ter-ven tricu lar— buraco de P anizza —  dei­
xando passar perfeitam ente um  estilete de m ais de 
5 mm. de diâm etro. (Esquem a i — n.° 2).

b) V e n t r íc u lo  e s q u e r d o . —  O  v e n t r íc u lo  
esquerdo, de paredes espessas, em bora m enos espes­
sas que as do ven trícu lo  oposto, m edindo aproxim a­
dam ente 5 m m ., apresenta dois pilares principáis, 
um  anterior dividido e um  posterior, único. A  v á l­
vu la  m itral é m orfológicam ente bem constituida. 
Afastando a v a lv a  interna da m itral encontra-se a 
abertura esquerda do orificio do buraco de Panizza, 
de menores dim ensões que o do lado oposto, devido, 
possivelm ente, ao facto dos dois pilares do ventrí­
culo esquerdo reduzirem  o lúm en do orifício (fig. 3).

c) A u rícu la s.
A u r íc u la  d ireita . —  Esta aurícula  é de paredes 

bastante espessas com m úsculos papilares vo lu m o ­
sos e apêndice auricular pràticam ente inexistente. 
O orifício do seio coronário de aproxim adam ente 
3 mm. de diâm etro, possui um  retículo  de tecido 
fibroso constituído por três ou quatro elem entos 
fibrosos que se destacam  do vértice dos m úsculos 
papilares, da parede direita da aurícula  e se pren­
dem por outro lado à união da parede interna com a 
parede inferior da m esm a. Porque não encontrám os 
outra form ação va lv u la r  na aurícula, mesmo a v á l­
v u la  de Tébésius ou a de V ieussen s, concluím os 
que esta rede de tecido fibroso representa aquelas
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Esquema i

1 —  Tronco arterial
2 —  Ramos pulmonares
3 — A .  direita
4 — V. direito

Esquema 2. Ventrículo direito

1 —  V .  Sigmóides
2 —  B .  de Panizza
3 —  Tricuspida

N 6
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duas vá lvu las. N a parede interna encontra-se um  
largo orificio de aproxim adam ente 7 mm. de diâm e­
tro, parecendo corresponder a um  buraco de com u­
nicação inter-auricular (buraco de Botai).

A u r ícu la  esquerda . — A  abertura da aurícula 
esquerda mostra a existência do in ício  das veias p u l­
m onares, im perm eáveis, e o buraco de Botai que 
deste lado se encontra obliterado por um a fina m em ­
brana que separa nitidam ente as duas aurículas. 
O buraco de Botai que parecia existir pela observa­
ção da aurícula  direita, mostrou-se obliterado pela 
existência dum septo definitivo.

Tronco a r te r ia l.—  A  abertura do tronco arterial 
único revela-nos a existência dum a única abertura 
no ventrículo  direito, com unicando o tronco arterial 
com um  com o ven trícu lo  esquerdo através do buraco 
de Panizza. O s seios de V álsa lv a  são extensos e 
profundos. N a parte m ais posterior do seio de V á l­
salva direito, precisam ente no fundo do seio, veri- 
fica-se a existência dum  orifício de pequeno calibre, 
correspondente ao in ício  da artéria coronária cardíaca 
direita.

Do lado esquerdo, mas acim a do bordo livre da 
v a lv a  sigm óide respectiva, nota-se a existência dum 
orifício de m aior calibre que o anterior, através do 
qual tentám os introduzir um a sonda cânula, para 
fazer um a injecção repletiva, que não resultou por 
terem sido incisadas as paredes ventriculares. É o 
orifício de origem  da artéria coronária cardíaca 
esquerda.

A s va lvas sigm óides em núm ero de 2 direita e 
esquerda não possuem  nódulos bem  definidos. A lém  
disso encontra-se entre elas, e na sua parte anterior 
um a pequena saliência que parece corresponder à 
extrem idade dum a das va lvas, seccionada, ou ao 
rudim ento dum a 3.a v a lva , anterior. (Esquem a 2 
—  n.° 1).
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Em resum o, encontram os de notável, como ano­
m alias cardíacas e vasculares o s e g u in te :

i) Um  tronco arterial com um , no qual não há 
vestíg ios de septação. N a sua base de em ergência 
cardíaca localizam -se duas va lvas relativam ente bem

Esquema 3. Face posterior do coração

1-2 -  v .  c. s. E.

constituídas, de dim ensões sensivelm ente igu ais, 
podendo existir além  disso um  rudim ento dum a ter­
ceira v a lv a , a anterior.

D o tronco arterial com um  partem , como vim os, 
dois ramos laterais, um  para cada pulm ão. A lém  
disso não havia outras anom alias arteriais, pois do 
m esm o tronco com um , depois da ram ificação para

N 6



8

os pulm ões partiam  os vasos que norm alm ente saem 
da crossa aórtica.

O  tronco arterial com um  abria-se directam ente 
no ven trícu lo  direito num a região correspondente 
ao « in fu n d ib u lu m  », mas com unicava com o ven trí­
culo esquerdo por um  largo buraco de P anizza. 
A  em ergência das coronárias, fazendo-se do tronco 
com um , era sensivelm ente norm al à esquerda, e à 
direita abria-se precisam ente no fundo do seio de 
V álsa lv a  deste lado. N otava-se além  disso a pre­
sença dum  p ossível vasa-vasorum  do tronco arterial 
com um .

2) U m a grossa veia  oblíqua para baixo  e para 
a direita cam inhando na face posterior da aurícula 
esquerda e term inando no seio coronário, correspon­
dente à veia  cava superior esquerda, com pletam ente 
perm eável, relativam ente volum osa, de vo lum e apro­
xim adam ente ig u a l ao do próprio seio coronário 
com o qual se continuava.

3) V eias pulm onares im perm eáveis.
4) E xistência dum  retículo  fibroso no orifício 

do seio coronário destacado do vértice dos m úsculos 
papilares da parede direita da au rícu la  direita, e 
parecendo representar m orfologicam ente as v á lv u la s  
de Tébésius e de V ieussen s.

5) H ipertrofia ven tricu lar direita, que até certo 
ponto é norm al no feto e obliteração da com unicação 
inter-auricular por um a fina m em brana, som ente 
v is ív e l da face esquerda do septo inter-auricular, 
sim ulando à direita um a persistência do buraco de 
Botai.

A s vá lv u la s  aurículo-ventricu lares eram con­
tudo norm ais.

A u sên cia  de canal arterial.

Segundo Stroud a causa m ais frequente de anor­
m alidades cardíacas congénitas é a detenção de
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desenvolvim ento cardíaco que ocorre na grande 
m aioria dos casos entre a 5.* e 8.a sem anas de vida 
fetal. A s m ais graves anom alias do grupo cianótico 
originam -se provavelm ente na prim eira parte deste

1 — B . de Panizza
2 —  M itral
3 —  Prolongamento auricular
4 —  Tronco arterial

período (5.® ou 6.a sem anas), quando a divisão do 
canal atrioventricular e do tronco arterial se efec- 
tuam  em coincidência com a translação e rotação 
destas partes sobre si m esm o, no eixo m édio do cora-
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ção, e enquanto se efectúa a in volução  do prim itivo 
bolbo cardíaco.

Segundo este mesmo autor é frequente a asso­
ciação de anom alias cardíacas com outras anom a­
lias extracardíacas. T al aconteceu em 17 %  entre 
850 casos de doenças cardíacas congénitas analisa­
das na literatura revista, e em 11 %  d°s casos entre 
700 com pilados por Vierordt.

K eith  por seu lado encontrou anom alias cardía­
cas em 14 de 23 fetos m alform ados.

O nosso exem plar era geralm ente bem confor­
mado, mas apresentava um a incisura congénita rela­
tivam ente profunda da face convexa do lobo direito 
do fígado, e um a posição m uito anterior dos órgãos 
genitais externos. N ão podem os pois filiá-lo nos 
casos de graves m alform ações associadas aos defei­
tos cardíacos.

A  hereditariedade é factor de r e la t iv a m e n t e  
pouca im portância como causa determ inante de ano­
m alias cardíacas, sendo contudo frequente a heredo- 
lues nos portadores do defeito. Factor etiológico 
considerado por a lgun s autores é ainda a cham ada 
doença fetal, tanto a endocardite como a m iocardite.

Com o causa im ediata da génese das anom alias 
cardíacas está porém , como sabem os, um a paragem  
do d e s e n v o lv im e n t o  na em briogénese cardiovas­
cular, independente de considerações de ordem pro­
priam ente etiológica, e que aqui não querem os dis­
cutir. E, assim , as interpretações da m aior parte 
das anom alias, e a interpretação das anom alias no 
caso relatado, não escapam  a um a revisão e um 
estudo das anom alias da progressão do d esen vo lvi­
m ento em brionário.

Com o facto dom inante tem os em prim eiro lu gar 
a existência neste coração dum  tronco arterial com um  
cuja génese se exp lica  perfeitam ente por paragens 
de evolução, por perturbações que entravam  o desen-



volvim iento norm al do septo do bolbo arterial, h abi­
tualm ente associado a perturbação da evolução dos 
restantes septos cardíacos: septum  inter-ventricular, 
septum  secundum  e septum  interm edium , pertur­
bações que em parte se verificaram  tam bém  neste 
nosso caso.

O bolbo arterial, origem  com um  da aorta e da 
artéria pulm onar, é dividido por um  septum  espiral, 
que partindo do lado posterior e esquerdo do bolbo, 
segue para diante e para a direita, separando a arté­
ria pulm onar para diante e a aorta para trás. Este 
septo não pára no lim ite inferior do bolbo, mas 
desce m ais abaixo no ven trícu lo  para se encontrar 
com o lim ite superior do septum  interventricular e 
form ar a porção m em branosa deste. Sabe-se que o 
ven trícu lo  prim itivo se com eça a d ivid ir no fim do 
prim eiro mês, por um septum  inferior que se destaca 
da sua parte ântero-inferior e avança para o septum  
precedente. Entretanto dá-se a form ação dum  novo 
septum , o septum secundum , de origem  auricular, 
o qual vai oclu ir juntam ente com o septum do bolbo 
arterial, o buraco de Panizza de com unicação inter- 
-ven tricu lar.

Com o no nosso caso não houve sequer esboço 
de form ação do septum  aórtico-pulm onar, o tronco 
arterial ficou in d iviso, e por outro lado, não tendo 
dado a sua contribuição para a oclusão do orificio 
interventricular e para a sua participação na form a­
ção da pars m em branácea, persistiu um  enorme 
buraco inter-ven tricu lar (buraco de Panizza).

Sabe-se que sim ultáneam ente se form a um  
septum  definitivo inter-auricular, que da parte supe­
rior da aurícula  desee e vai oclu ir o buraco de Botal. 
Este existiu  no nosso caso, e portanto a oclusão de 
tal buraco foi um a realidade.

Podem os portanto con clu ir desde já  que não 
houve no nosso caso form ação, nem  sequer esboço,
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do septum  aórtico-pulm onar. N um  caso descrito 
por Pezzi e A gostin i, em Archives de M ala d i es du 
Coeur, des Vaisseaux et du sang, i9c8-2i°-tom o, 
n.° i ,  pág. 19. acerca da persistência do tronco arte­
rial com um , existia contudo um  esboço deste septo 
na parede posterior do tronco arterial com um , d eli­
m itando vagam ente e teóricam ente um a artéria p u l­
m onar e urna aorta.

Q uanto ao aparelho v a lv u la r  do in icio  do tronco 
arterial com um , é tam bém  curiosa a sua disposição. 
D issem os atrás que as nossas dúvidas residiam  prin­
cipalm ente na existência ou não existência dum a 
3.a va lv a  sigm óide, pois da existência de duas está­
vam os absolutam ente seguros. Sabe-se que norm al­
m ente existem  4 va lvas, as duas laterais sendo septa- 
das cada um a em duas pela descida do septum  
aórtico-pulm onar. N este caso, em virtude da ausên­
cia deste, é m anifesto que deveriam  existir as 4 v a l­
vas. Existam  2 ou 3, verifica-se portanto que em 
qualquer dos casos, é anorm al a sua existência. As 
duas valvas bem  constituídas, m anifestam ente cor­
respondem  àquelas que norm alm ente são divididas 
pelo septo. E quanto à 3.a mesmo que o rudim ento 
descrito seja o seu representante seria m uito in sig n i­
ficante m orfológicam ente. E em qualquer dos casos, 
falta a 4.a va lva . A inda aqui portanto se deve ter 
dado um a paragem  de desenvolvim ento dos esboços 
das va lvas sigm óides anterior e posterior.

A  form ação dos aparelhos sigm óides executa-se 
durante o triplo m ovim ento que abrange a septação 
do tronco arterial e da porção distal do «bulbus con­
dis», a torsão destas partes sobre si mesmo e a absor­
ção da parte proxim al do «bulbus»  pela cavidade 
ventricu lar, o que acontece entre a =,.a e a 7.a sem a­
nas. O s prim eiros esboços das va lvas laterais dos 
troncos arteriais aparecem no hom em  na 7.a sem ana. 
A pós a form ação dos bordaletos citados, quando a



separação das duas artérias é quase com pleta, outros 
bordaletos m ais pequenos se formam adiante no tubo 
anterior e atrás no tubo posterior, no intervalo entre 
as v a lv a s  esboçadas lateralm ente. «Considerando a 
com plexidade das m odificações sofridas pelo «bulbus 
cordis», cuja cronologia é im perfeitam ente conhecida 
no coração hum ano, e por outro lado, que o desen­
volvim en to  pode parar em qualquer estado, podem os 
prever a diversidade das perturbações que podem  
dar-se na form ação das va lvas sigm óides», afirma 
G erald ino Brites (Sur les anom alies num ériques des 
va lvu les des orifices artérielles du coeur de l ’homme, 
F olia , 1937, vo l. xii, pág. 1, n.° 8).

A  persistência dum  tronco arterial com um  com ­
pleto c o n g é n it o  é u m a  a n o m a lia  cardíaca rara 
segundo autores com publicações datando já  de 1947 
(J. L. A lvarez Moris, Rev. C l. E sp ., 1947, tom o xxvi).

Em 1935 D ancourt e Bastien — (Société de M éde- 
cine du N ord -P ersistan ce du bulbe artériel) descre­
veram  um  caso de persistência do bolbo arterial, 
com pleta tam bém  como no caso descrito, e m uito 
sem elhante a ele. Contudo tinha havido um a sobre­
v ivên cia  de 6 meses. O  tronco arterial com um  caval­
gando os 2 ventrículos, era provido de 3 va lvas 
sigm óides, e dava origem  às duas artérias coronárias. 
E xistia  além  disso um  tronco com um  das veias 
pulm onares, e um  buraco de Botai.

Em 1928 Zeitsch, K reilau ff e S igm und —  tinham  
publicado um  caso tam bém  de persistência total do 
tronco arterial com um  num a m ulher de 33 anos, 
em ergindo acim a dum  largo orifício interventricular. 
O tronco dava origem  a 3 ram os, dois para os p u l­
mões, e um  para os restantes órgãos. N a sua 
origem  encontravam -se igualm en te 3 va lvas semi- 
-lunares.

Em 1929 num a com unicação à R o yal Soc. of. 
M edecine, A lan  M oncrieff cita um  caso que pela
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descrição que dele lem os num a pequena referência 
p ublicad a em A rch iv es de M aladies du C oen r , des 
Vaisseaux et du sang, deve corresponder tam bém  
à persistência dum  tronco arterial com um  num a 
criança de 3 anos, na qual h avia  igualm en te com u­
nicação interventricular, as artérias pulm ores nas­
cendo da parte esquerda e anterior do tronco prin ci­
pal com um  a 2 cm ., 5 acim a das va lvas, cujo núm ero 
não indica.

Caso muito idêntico foi depois publicado em :93o 
por M ü ller na Chicago P ed ia tr ic  Society  —  autópsia 
dum a criança de 12 dias, com um  tronco arterial 
único em ergindo do ven trícu lo  direito.

A  persistência total do tronco arterial com um  
é portanto uma anom alia rara.

Em 1910 H erxheim er tinha reunido 48 casos em 
toda a literatura m édica. Q s portadores desta ano­
m alia tinham  falecido a m aior parte nos prim eiros 
dias após o nascim ento, a lgu n s durante o prim eiro 
ano, havendo contudo já  casos descritos de m aior 
sobrevivência (6 anos, 9 anos, 16, 17 e 19 anos), o 
que aliás foi encontrado novam ente em observações 
posteriores, e atrás citadas.

Em resum o, podem os con clu ir pelo que diz res­
peito à persistência do tronco arterial com um , ao 
buraco de Panizza e ao in ício  do tronco no ventrí­
culo direito, o seguinte:

Trata-se dum vício  de desenvolvim ento. A  atro­
fia relativa do in fu n d ibu lu m  não tendo tido lugar, 
não houve rotação do tronco arterial com um , nem  
septação e desem bocam ento da aorta no ventrículo  
esquerdo. O tronco arterial perm aneceu em relação 
com o «bulbus cord is» ou « in fun d ibu lum  pulm o- 
naris», e por consequência com o ven trícu lo  direito. 
Por outro lado o «septum » do bolbo não se tendo 
form ado, não pôde atingir na sua parte superior o 
«septum » inter-ventricular e contribuir para a oclu-



são com pleta deste, e daí a com unicação inter-ven- 
tricular.

A  persistência sim ples dum a com unicação inter- 
-ven tricu lar é a n o m a lia  relativam ente frequente. 
N um erosos casos há descritos na literatura. A  per­
sistência dum a grossa veia  oblíqua, em continuidade 
perfeita e de calibre sensivelm ente ig u a l ao do seio 
coronário, r e p r e s e n ta  possivelm ente um a porção 
apreciável da veia  cava superior esquerda do feto, e, 
som ente podem os afirmar « possivelm ente»  em v ir­
tude do seu estudo não poder ser continuado m ais 
para cim a, pela prévia in utilização das relações arte­
riais e venosas da base do coração com os vasos do 
pescoço. Por tal razão não fazem os um a descrição 
detalhada desta m alform ação e lam entam os que o 
exem plar se tenha perdido, lim itando-nos apenas a 
algum as considerações a seu respeito. É de supor, 
dada a disposição, a perm eabilidade e o calibre da 
veia  oblíqua que tal ve ia  existisse, e a ser assim , 
outra curiosa e rara anom alia se ju n taria  à preceden­
tem ente descrita.

U m a coisa é certa: a ausência de atrofia da veia 
de M arshall, de calibre ig u a l ao do seio coronário. 
Sabe-se que norm alm ente existe um a prega —  a prega 
de M arshall —  que se insinua entre a v e ia  pulm onar 
superior esquerda e a face inferior da artéria pulm o­
nar, o réliquat fibroso da obliteração da veia  cava 
superior esquerda. A  atrofia respeita apenas até 
certo ponto, habitualm ente, o seu segm ento distai 
que recebe as veias coronárias e que é representado 
no adulto pela veia de M arshall e pelo seio coronário. 
N esta evolução pode haver um a paragem , podendo 
apresentar-se duas veias cavas superiores, indepen­
dentes, como no em brião, ou duas veias cavas supe­
riores m al anastom osadas.

É uma anom alia bastante rara. A té 1932 havia 
descritos na literatura m undial 122 casos, segundo
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afirma C h lyvicth  em A n n a les d ’A natom ie P a tholo-  
gique, 1932, pág. 1053.

N a sua estatística, M ac Cotter, p u b licava  tam ­
bém em 1932, 120 casos de persistência da veia  cava 
superior esquerda, assim  distribuídos :

v. c. sup. dos 2 lados sem anastomose . . . .  64 casos
v. c. sup. dos 2 lados com pequena anastomose 14 »
v. c. sup. dos 2 lados com anastomose transversal 18 »
v. c. sup. esquerda sem v. c. sup. direita . . .  12 »
Casos mal d e f i n i d o s ........................................... 12 »

120 »

A  secção acidental da grossa veia, não perm i­
tindo o seu estudo com pleto, deixa em suspenso a 
hipótese da existência dum a possível veia  cava supe­
rior esquerda, total ou parcialm ente conservada.

Independentem ente porém  desta anom alia rara, 
a existência dum  tronco arterial com um , absoluta­
m ente indiviso  já  é m otivo para estudo e d ivu lgação  
do caso. E o problem a das sigm óides arteriais, ju n ­
tam ente com  a ausência das v á lv u la s  de V ieussens 
e de Tébésius, são igualm en te factos em briológicos 
dignos de nota. Por tal m otivo não deixam os de 
p ublicar este caso, em bora truncado nas suas rela­
ções de continuidade com os vasos da parte alta da 
base do coração, mas valioso já em si, pelo estudo 
do próprio coração isolado.

Laboratório de Anatomia Normal e Instituto de Anato­
mia Patológica da Universidade de Coimbra, Director 
Prof. Maximino Correia e Michel Mosinger. Coimbra, 
Setembro de 1948.



Fia.

Ventrículo esquerdo —  Buraco 
de Panizza
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O s Anatómicos têm descrito quase por unani­
midade, um  só ramo terminal do plexo sagrado, que 
é o nervo grande ciático.

Persiste o seu acordo quanto à forma de termina­
ção do nervo grande ciático, dividindo-se em dois 
ramos: o nervo ciático poplíteo externo e o nervo 
ciático poplíteo interno.

Apreciando as opiniões dos diferentes autores, 
acerca do n ível onde se faz essa bifurcação, verifica­
mos que são muito divergentes; aliás, uma notável 
maioria de Anatóm icos assinala o ângulo  superior 
do losango poplíteo, como n ível dessa bifurcação 
(Testut, Rouvière, H. Beaunis, A . Bouchard).

1 Comunicação apresentada à Reunião da Sociedade Anatómica Por' 
tug-uesa. Porto — x e 2 de Outubro de 1948.
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A lg u n s  autores admitem outros limites para a 
bifurcação do nervo grande ciático; segundo G egen- 
bauer, H ovelacque, A n ce l e outros, pode verificar-se 
na parte média da coxa.

Rosenm üller admitia um a bifurcação alta, como 
muito frequente nos indivíduos do Norte da Europa 
e um a bifurcação baixa mais frequente nos povos do 
Sul da Europa.

Q uain , C ruveilh ier e outros, admitem que os 
dois ramos de terminação do nervo grande ciático, 
tomam a sua origem, independentemente, no p lexo 
sagrado, embora sigam juntos até à cavidade poplítea.

Perante estas discordâncias; perante o que nos 
era dado observar nos trabalhos de dissecção, quer 
executados por nós, quer durante a a c t i v i d a d e  
docente, fomos solicitados a coligir a lgum as obser­
vações que nos permitam elucidar esta questão pelo 
que se refere aos Portugueses; o número das nossas 
observações ainda não nos permite tirar conclusões 
satisfatórias; apesar disso decidimo-nos a com unicá- 
-las nesta Reunião.

A s  observações que nos foi possível registar são 
em número de quarenta e oito (48) nervos grandes 
ciáticos.

Estes exemplares pertenciam a vinte (20) cadá­
veres de adultos, sendo treze (13) m asculinos e 
sete (7) femininos e a quatro (4) cadáveres de fetos, 
sendo três (3) m asculinos e um  (1) feminino.

A  técnica que seguim os para dissecar o nervo 
grande ciático, tinha como objectivo primordial colo­
car a descoberto o nervo grande ciático, em toda a 
sua extensão; considero dispensável fazer conside­
rações sobre a técnica que nos permitia esse desi­
derato.

Outro tanto não podemos fazer com o que diz 
respeito à dissecção do nervo grande ciático e, prin­
cipalm ente ao n ível da sua bifurcação; esta tem sem­
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pre como lim ite aparente aquela zona onde o nervo 
ciático poplíteo externo se afasta do nervo ciático 
poplíteo interno e que corresponde quase sempre ao 
ân gulo  superior do losango poplíteo; essa bifurcação 
aparente nem todas as vezes coincide com a bifurca­
ção real.

O  nervo grande ciático é fácilmente isolável das 
formações anatómicas com que tem relações de con­
tiguidade, porque está envolvido por um a atmosfera 
abundante de tecido conj untivo laxo e tecido adiposo, 
ricos em ramificações arteriais e venosas. Estas são 
sempre numerosas, volum osas e muitas vezes vari­
cosas. O  epinervo continua-se com esta atmosfera 
conjuntiva sem zona de demarcação nítida.

Q uan do a bifurcação aparente do nervo grande 
ciático não coincide com a bifurcação real, então no 
troço do nervo por elas demarcado, verifica-se a ex is­
tência dum a lâm ina conjuntiva internervosa, de 
tecido célulo-adiposo-vascular, idêntico ao tecido da 
atmosfera perinervosa; o mesmo é dizer que, naque­
les casos, em que, o nervo ciático poplíteo externo 
está colado ao nervo ciático poplíteo interno, dando 
o aspecto dum só nervo, na realidade estão separa­
dos por uma lâm ina de tecido conjuntivo que não 
deve ser confundida com as lâm inas de perinervo ou 
de endonervo. Essa lâm ina permite um a separação 
facílim a dos dois nervos até ao n ível onde tomam 
origem, isto é, no ponto onde deixam os de encontrar 
essa lâm ina célulo-adiposa e, somente, existem as 
lâm inas de perinervo e de endonervo.

Obedecendo a este critério, obtivemos nas nos­
sas observações os resultados que passamos a narrar.

Entre os quarenta e oito (48) nervos grandes ciá­
ticos que nos foi dado observar, registámos vinte e 
quatro (24) casos de bifurcação ao n ível do ângulo 
superior do losango poplíteo; eram vinte de adultos 
e quatro de fetos.

N 7
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No terço médio da região posterior da coxa 
registámos três (3) casos de bifurcação em cadáveres 
de adultos.

Em seis (6) nervos grandes ciáticos dava-se a 
bifurcação ao n ível do bordo inferior do m úsculo 
grande 1 nadegueiro.

A o n ível do bordo superior do m úsculo  qua­
drado crural encontrámos três (3) bifurcações de ner­
vos grandes ciáticos.

Observám os dois (2) nervos grandes ciáticos, 
tendo apenas dois centímetros de comprimento 
cada um.

Registám os um  (1) caso de divisão muito baixa 
feita ao n ível da interlinha articular do joelho.

Em nove (9) das nossas observações não encon­
trámos os nervos grandes ciáticos, isto é, o p lexo 
sagrado não apresentava um só ramo terminal, mas 
sim dois ramos terminais; podemos exprimir-nos 
desta forma porque em quatro (4) das nossas obser­
vações o nervo ciático poplíteo externo, após, a sua 
origem ao n ível do bordo superior do m úsculo 
piram idal, penetrava na espessura desse músculo, 
enquanto que o nervo ciático poplíteo interno, 
tomando origem mais abaixo, junto do bordo infe­
rior do m úsculo  piram idal, atravessava seguida­
mente o canal infrapiramidal.

Podem os admitir que se trata de dois ramos ter­
minais porque a sua origem se faz a alturas diferen­
tes e porque desde a sua origem tomam um  trajecto 
e relações diferentes, embora a partir dos m úsculos 
gêmeos e do tendão do m úsculo obturador interno, 
se aproximem de tal forma que dão o aspecto dum  
só nervo; além disso são formados à custa de raízes 
diferentes. N o entanto, os dois ramos terminais do 
p lexo sagrado nem sempre têm trajecto e relações 
diferentes a partir da sua origem; dos nove casos que 
registámos havia cinco em que os dois nervos saíam



da pelve pelo canal infrapiramidal; só em quatro (4) 
casos é que apresentavam trajecto diferente e com- 
portavam-se como passamos a descrever.

O nervo ciático poplíteo interno, também, nes­
ses quatro casos seguia pelo canal infrapiramidal.

O nervo ciático poplíteo externo, formado ao 
longo do bordo superior do m úsculo  piramidal, 
toma a forma de urna fita que atravessa o m úsculo 
piramidal, desde o seu bordo superior até ao seu 
bordo inferior. Nos casos que observámos com esta 
configuração, o m úsculo piramidal era constituido 
por dois feixes m usculares, um anterior e outro pos­
terior que estavam independentes desde as inserções 
de origem até dois centímetros da sua terminação, 
que se fazia por um tendão único, portanto, asseme- 
lhando-se a um m úsculo bicípete.

N um a das observações encontrámos um  m ús­
culo piramidal com fortes e vastas inserções na 
grande chanfradura ciática, continuando-se as suas 
fibras'com as do m úsculo médio nadegueiro; o plano 
de clivagem  entre estes dois m úsculos era menos 
fácil e menos nítido do que o plano entre os dois 
feixes do próprio m úsculo  piramidal; de facto o 
espaço por onde passava o nervo ciático poplíteo 
externo era ocupado por uma lâm ina de tecido 
conjuntivo laxo e abundante. (Figs. 1 e 2).

O  trajecto diferente, quando existe, daqueles 
dois ramos do plexo sagrado dá-lhes urna certa indi­
vidualidade para podermos considerar dois ramos 
terminais e não somente um; além disso, outro fac­
tor, ainda de maior importância, m ilita a favor deste 
conceito: queremos referir-nos à modalidade de ori­
gem  desses dois ramos.

Embora o objecto desta com unicação não com­
porte os resultados das nossas dissecções do plexo 
sagrado, entendemos ser conveniente expor resu­
midamente, duas modalidades de constituição, de
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arranjo das raízes do plexo sagrado que nos foi 
dado observar.

Fig. i. Obs. XLVI

A — Tendão do músculo piramidal da bacia.
B  —  Nervo ciático poplíteo externo, saindo pelo buraco 

suprapiramidal.
C — Nervo ciático poplíteo interno, saindo pelo buraco 

infrapiramidal.

A  nossa observação número quarenta e cinco (45), 
num  cadáver de adulto, m asculino, apresentava um
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plexo sagrado do lado direito com estas característi-

F i g .  2. O b s .  X L V

>i —  Nervo ciático poplíteo externo, saindo pelo buraco 
suprapiramidal.

B  —  Tendão do músculo piramidal da bacia.
C — Nervo pequeno ciático e anastomose para o nervo 

ciático poplíteo interno.
D —  Nervo ciático poplíteo interno que sai pelo buraco 

infrapiramidal.

cas: o tronco lombo-sagrado apresentava origens 
normais; ao atingir o bordo superior do m úsculo

N 7
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piram idal dividia-se em três ramos que enumerados 
de cima para baixo, eram: o nervo nadegueiro supe­
rior; em seguida um  ramo que é o mais grosso de 
todos, o qual recebe um a anastomose fina, prove­
niente do primeiro sagrado, dando este conjunto, 
origem ao nervo ciático poplíteo externo; o terceiro 
ramo continua o seu trajecto para baixo e para fora, 
anastomosa-se com o primeiro sagrado, este com o 
segundo sagrado e este anastomosa-se com o terceiro 
sagrado que por sua vez recebe um a anastomose 
fina do quarto sagrado; assim fica constituído o plexo 
sagrado de forma e relações como é clássico descre- 
verem-se, mas, dando como ramo terminal, somente, 
o nervo ciático poplíteo interno; este atravessa o 
canal infrapiramidal, tendo origem ao n ív e l  do bordo 
inferior do m úsculo piramidal.

Esta modalidade de constituição do plexo sagrado 
e origem dos seus ramos terminais não a tínhamos 
visto descrita e foi por nós encontrada algum as 
vezes. (Fig. 3).

A  nossa observação número quarenta e oito (48) 
também de cadáver de adulto, m asculino, plexo 
sagrado direito apresentava: tronco lombo-sagrado 
de origens normais; depois de emitir o nervo nade­
gueiro superior, dividia-se em dois ramos achatados, 
em forma de fita, sendo um anterior e o outro poste­
rior; o ramo anterior do primeiro sagrado também se 
dividia em dois ramos, sendo um anterior e o outro 
posterior; os dois ramos posteriores fundiam-se num  
tronco que era o nervo ciático poplíteo externo que 
ficava num plano dorsal; os dois ramos anteriores 
depois de se anastomosarem entre si, recebiam o 
ramo anterior do segundo sagrado e o ramo anterior 
do terceiro sagrado; este ainda recebia um a fina anas­
tomose do quarto sagrado e em conjunto davam o 
p lexo que originava um ramo terminal, que era o 
nervo ciático poplíteo interno situado em plano ven-
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trai em relação ao nervo ciático popliteo externo; 
estes dois nervos atravessavam o canal infrapirami- 
dal. (Fig. 4).

Fig. 3. Esquemaflda Obs. XLV

IV. L. e V. L. —  Ramos anteriores do quarto e do quinto nervos lombares.
I. S., II. S., III. S. e IV. S. —  Ramos anteriores dos primeiro, segundo, terceiro 

e quarto nervos sagrados.
N. N. S. —  Nervo nadegueiro superior.
N. C. P. E. —  Nervo ciático popliteo externo.
N. C. P. I. — Nervo ciático popliteo interno.

CONCLUSÕES

I —  Observám os quarenta e oito (48) plexos 
sagrados sob o ponto de vista dos seus ramos ter­
minais, sendo quarenta (40) de adultos e oito (8) 
de fetos dos dois sexos.

N 7
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II  —  Em vinte e quatro (24) das nossas observa­
ções, portanto em cinquenta por cento (50 °/0), veri-

Fig. 4. Esquema da Obs. XLVII1
IV. L. e V. L. —  Ramos anteriores dos quarto e quinto nervos lombares. 
I. S., I I .  S., III. S. e IV. S. —  Ramos anteriores dos primeiro, segundo, 

terceiro e quarto nervos sagrados.
N. ft. S. —  Nervo nadegueiro superior.
N. C. P. E . —  Nervo ciático poplíteo externo.
N. C. P. I. —  Nervo ciático poplíteo interno.

ficámos que a bifurcação do nervo grande ciático se 
fazia no ângulo superior do losango poplíteo.



I I I  —  Em três das nossas observações, portanto 
em 6,25 °/0, encontrámos a bifurcação do nervo 
grande ciático ao n ível da
parte média da coxa.

IV  —  Em seis casos 
por nós observados, por­
tanto em 12 ,5 % , observá­
mos a bifurcação do nervo 
grande ciático, ao n ível do 
bordo inferior do m úsculo 
grande nadegueiro.

V  —  Em três das nos- ^  
sas observações, portanto 
em 6,25 °/0, encontrámos a 
bifurcação do nervo grande 
ciático ao nível do bordo 
superior do m úsculo qua­
drado crural. (Figs. 5 e 6).

V I  —  Em dois (2), ca­
sos o b s e r v á m o s ,  nervos 
grandes ciáticos somente 
com dois centímetros de 
comprimento, portanto foi 
em 4 ,16 % das observações.

V I I  —  Em um a das 
nossas observações, por­
tanto em 2,08%, registá­
mos uma bifurcação do 
nervo grande ciático ao 
n ível da interlinha arti­
cular do joelho.

V III  —  Em nove das 
nossas q u a r e n t a  e oito 
observações de nervos grandes ciáticos podemos 
dizer que estes nervos não existiam porque os res­
pectivos plexos sagrados davam dois ramos termi­
nais: o nervo ciático poplíteo externo e o nervo ciá­

Fic Ob?. XXXIX

A -

B -

C -

Nervo grande ciático.
Nervo ciático popliteo externo. 
Nervo ciático poplíteo interno.



tico poplíteo interno; registámos esta modalidade 
em 18,75 %  dos casos observados.

I X — Em trinta e nove (39) das nossas quarenta 
e oito observações o plexo sagrado apresentava um 
só ramo terminal, o nervo grande ciático que existia 
na percentagem de 81,25 °/0.

X  —  Nos casos de um só ramo terminal do plexo 
sagrado verificamos que saía sempre da pelve pelo 
canal infrapiramidal.

Fig. 6. Obe. XXXIX

A —  Nervo ciático poplíteo interno. 
B  —  Nervo ciático poplíteo externo.

X I  —  Nos nove casos de dois ramos terminais 
do plexo sagrado verificámos que ambos passavam 
pelo canal infrapiramidal em cinco exemplares.

X II  —  Nos nove casos de dois ramos terminais 
do plexo sagrado verificámos que em quatro casos 
passava o nervo ciático poplíteo externo através do 
m úsculo piramidal e o nervo ciático poplíteo interno 
passava pelo canal infrapiramidal.

(Trabalho do Laboratório de Anatomia Normal, 
da Faculdade de Medicina de Coimbra — 
Director: Prof. Maximino Correia).
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CONCLUSIONS

BIFU R CATIO N  H A U T E  DU GRAND N ER F SCIATIQUE

I —  N ous avons étudié 48 p lexus sacrés du 
point de vue de leur mode de terminaison. Sur ces 
48 cas, 40 proviennent d 'individus adultes et 8 de 
foetus des 2 sexes.

II  —  Dans 24 cas correspondant à 50°/0 la bifur­
cation du grand nerf sciatique a eu lieu  dans l ’angle 
supérieur du losange poplité.

III — D ans trois de nos observations, c ’est-à-dire 
dans 6,25 °/0 des cas, elle a eu lieu au niveau de la 
partie m oyenne de la cuisse

IV  —  D ans 6 cas (12,5 0/o) elle s’est effectuée au 
niveau du bord inférieur du m uscle grand fessier.

V — Dans 3 cas (6,25 °/0) nous avons relevé la 
bifurcation au niveau du bord supérieur du carré 
crural (figs. 5 et 6).

V I  —  D ans 2 observations (4 ,16 % ) les grands 
nerfs sciatiques n ’avaient q u ’une longueur de 2 cm.

V I I — Dans l ’un de nos cas (2,o8°/0) la bifurcation 
se plaçait au niveau de l ’interligne articulaire du 
genou.

V III  —  Dans neuf cas (18,75 % ) on peut dire que 
les grands nerfs sciatiques faisaient entièrement 
défaut car les p lexus sacrés donnaient naissance à 
deux  ram eaux terminaux: le nerf sciatique poplité 
interne et le nerf sciatique poplité externe.

I X  —  D ans 39 cas (81,25 °/0) le p lexus sacré 
n ’avait q u ’un rameau terminal: le grand nerf scia­
tique.

X  —  D ans tous ce cas de rameau terminal u n i­
que du p lexu s sacré celui-ci sort du pelvis par le 
canal infrapyramidal.

N 7
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XI — Sur les 9 cas comportant deux rameaux 
terminaux, ceux-ci passaient 5 fois par le canal 
infrapyramidal.

X II — Dans les cas restants, le nerf sciatique 
poplité externe était situé en plein muscle pyrami­
dal tandis que le sciatique poplité interne passait 
par le canal infrapyramidal.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

HIGH BIFURCATION OF TH E SCIATIC NERVE

I —  W e  studied the t e r m i n a l  b r a n c h e s  on 
fortyeight (48) Sacral p lexus, being forty of adults 
and eight of foetus of both sexes.

II  —  In tw enty  four (24) of our specimens i. e., 
in fifty per cent, w e noticed that the bifurcation of 
the Sciatic Nerve, took place at the upper angle of 
popliteal fossa.

I I I  —  In three of our specimens i. e., in 6.25 °/o> 
w e noticed that the bifurcation of the Sciatic Nerve 
Took place at the m iddle of the thigh.

I V  —  In six cases studied b y  us i. e., in 12.5 °/0, 
we noticed the bifurcation of the Sciatic N erve at 
the lower border of g lutaeus m axim us.

V  —  In three of our observations, i. e., 6.25 °/0, 
w e found the bifurcation of the Sciatic N erve at the 
level of upper border of the quadratus femoris. 
Fig. 5 and 6.

V I  —  In two (2) cases i. e., 4 .16°/0, w e saw that 
the Sciatic N erve was o n ly  2 cm. in lenght.

V I I  — In one of our observations i. e., in 2.08%» 
w e saw the bifurcation of Sciatic Nerve at the level 
of the interarticular line of the kneejoint.

V I I I  —  In nine of our fortyeight studies of the 
Sciatic N erve we could say that the nerves were



entirely absent, because the Sacral p lexus itself 
gave off two terminal branches: the tibial and the 
common peronoeal nerves. This variation we regis- 
ted in 18.7s °/o, of the cases observed.

I X  —  In thirtynine cases out of our fortyeight 
observations the Sacral p lexus showed o n ly  one 
terminal branch, the Sciatic Nerve, found in the 
percentage of 81.2 5 % .

X — In the cases where on ly  one terminal branch 
of the Sacral p lexus, was to be found, we verified 
that it passed out of the pelvis through the great 
sciatic foramen, below  the piriformis m uscle (infra- 
piriformis canal).

X I  —  In nine cases of two terminal branches of 
the Sacral p lexus w e verified that both nerves pas­
sed through the infrapiriformis canal in five spe­
cimens.

X I I  —  In nine cases of 2 terminal branches of 
Sacral p lexus w e verified that in four (4) cases the 
common peronoeal passed out of the pelvis through 
the piriformis m uscle itself, w h ile  the tibial branch 
passed out through the infrapiriformis canal i. e., 
be low  the piriformis muscle.
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Depuis 1939, nous poursuivons des recherches 
expérimentales sur l ’action tumorigène des substan­
ces oestrogènes et cancérigènes synthétiques, chez 
le cobaye et le rat. Dans ce travail, nous ferons le 
point de l ’état actuel de ces recherches.

i.° E ffets des cancérigènes synthétiques che% 
le r-at.

Trois injections sous-cutanées successives de 
1 mgr. de 3-4-benzopyrène ou de 9-10-diméthyl- 
-1-2-benzanthracène, contenu dans un cc. d ’huile 
d ’olive produisent, chez le rat, des nodules réaction­
nels qui dim inuent de volum e et peuvent disparaî­



tre complètement. Mais au bout de plusieurs mois 
on voit apparaître, dans la paroi abdom inale injectée 
redevenue souple ou contenant un petit nodule réac­
tionnel, un sarcome à évolution fatale. Les sarco­
mes benzypyréniques ou dim éthyl-benzanthracéni- 
ques que nous avons obtenus chez le rat ont été 
transplantés à de nombreuses générations d 'ani­
m aux, et, en pratique, les greffes prennent chez 
p lus de 90 %  des an im aux implantés.

2.0 E ffets des cancérigènes synthétiques che^ 
le cobaye.

Les mêmes produits, au x  mêmes doses, produi­
sent, chez le cobaye, des nodules réactionnels par­
fois vo lu m in eu x  qui finissent par disparaître sans 
production de sarcome. En continuant les injec­
tions, nous avons obtenu des tum eurs envahissantes 
fibromateuses riches en substance fondamentale et 
capables de régression. C ’est là un des caractères 
importants de ce que nous avons proposé d ’appeler 
la carcino-résistance du cobaye. Cette carcino-résis- 
tance n ’est que relative car avec des injections répé­
tées de 3-4-benzopyrène et de 9-10-diméthyl-benzan- 
thracène (celui-ci étant d ’ailleurs beaucoup plus actif 
que le premier) nous avons pu obtenir des sarcomes 
vrais avec des métastases dans d eux cas. Nous 
avons im planté des fragments de sarcome métasta­
sant à de nom breux autres cobayes de notre élevage. 
Alors que la transplantation du sarcome dim éthyl- 
-benzanthracénique réussit à peu près toujours chez 
le rat, nous n ’avons pas réussi, dans les séries étu­
diées ju s q u ’ici, à transplanter avec succès le sar­
come dim éthyl-benzanthracénique du cobaye à d ’au­
tres cobayes.

Chez certains anim aux, cependant, le greffon a 
présenté une phase de croissance et a pris le volum e, 
chez un animal, d ’une noisette. La biopsie a révélé 
à ce moment, l ’aspect du sarcome en évolution.
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M algré cela, les tumeurs implantées se sont résor­
bées. En d'autres termes, dans nos séries expéri­
mentales, le cobaye normal s’est montré capable 
de résorber les sarcomes implantés provenant de 
cobayes traités par le 9-10-dim éthyl-i :2-benzanthra- 
cène qui est l ’un des produits cancérigènes les plus 
actifs connus.

3.0 E ffets des substances oestrogènes che% le 
cobaye.

Il est étonnant que le cobaye, en raison de sa 
carcino-résistance, réagisse si aisément, par des pro­
cessus prolifératifs m ultiples, aux substances oestro­
gènes. N ous avons traité de nom breux cobayes pen­
dant des mois et ju s q u ’à près de trois années, par 
des injections répétées de dipropionate ou de ben­
zoate d ’oestradiol ou de diéthyl-stilboestrol. Nous 
avons obtenu des processus prolifératifs conjonctifs, 
épithéliaux, mélanoblastiques et des embryomes.

1) Dans une communication antérieure (Soc. 
Portugaise de B iologie, 1947), nous avons décrit les 
hyperplasies mélanoblastiques qui se développent 
dans les cicatrices de la paroi abdominale, chez le 
cobaye oestrogéné. Ces mêmes cicatrices sont papil- 
lomateuses et fibromateuses.

2) En ce qui concerne les processus p r o lifé r a ­
tifs  con jon ctifs, nous avons montré antérieurement 
que la réaction proliférative initiale et fondamentale 
est une réticulo-endothéliose diffuse avec production, 
dans presque tous les viscères, de cellu les de Foa- 
-K u rlo ff  à contenu homogène abondant éosinophile, 
argentophile et tanno-ferrophile que pour cette rai­
son nous avons proposé d’appeler colloïdocytes 
(M. M osinger et J. Novo). Ces éléments ne sont 
pas produits spécifiquement sous l'influence des 
oestrogènes, comme l'ont montré avant nous Flo­
rentin et Binder, mais ils sont d’une abondance con­
sidérable chez les anim aux oestrogénés et peuvent
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remplir par exemple, au niveau du poumon, les 
alvéoles pulmonaires ou constituer la presque-tota­
lité du parenchyme thymique. Avec l ’acétate de 
désoxycorticostérone, nous avons obtenu également 
une histiocytose diffuse avec colloïdocytose parti­
culièrement marquée au niveau du thymus. On 
sait que cet organe, de même que le tissu lymphoïde, 
subissent une involution sous l ’influence de la déso­
xycorticostérone. Toutefois, cette hormone déter­
mine à doses faibles (un mgr.. tous les 4 à 5 jours) 
une colloidocytose thymique sans involution. Les 
colloïdocytes se forment par amas volumineux et 
peuvent être rencontrées dans les vaisseaux périthy- 
miques.

En plus des réactions hyperplasiques histiocy- 
taires, on relève, chez le cobaye oestrogéné, des 
hyperplasies fibroblastiques, léiom yocytaires, ly m ­
phoïdes et vasculaires, de la réticulo-fibrose et sclé­
rose collagéno-fibroblastique. Celle-ci a été obser­
vée au niveau du foie, de la rate, du mésentère, du 
pancréas, des m uscles striés, (où l ’on observe de 
l ’atrophie et une métaplasie histiocytaire des fibres 
musculaires), du péricarde et de la plèvre. Ces h yp er­
plasies donnent naissance à des tumeurs conjonctives 
m ultiples réalisant un syndrom e de conjonctivom a- 
tose m ultiple. N ous avons obtenu des histiocyto- 
mes, des léiom yom es, des fibromes et léiom yofibro- 
mes, des lym phocytom es et des angiomes. Les 
fibromes et léiomyofibromes, ne sont que la variété 
tumorale la p lus fréquente.

A v e c  la désoxycorticostérone, injectée à raison 
d’un mgr. tous les 4 à 5 jours, pendant 3 à 6 mois, 
nous avons obtenu, outre l ’histiocytose avec collo ï­
docytose, des processus de télangiectasie, d ’angiose 
et des angiom es du type angioréticulom e. Des 
fibromes n ’ont pas été obtenus. La testostérone à 
raison de 1 mgr. 25 tous les 3 à  ̂ jours n ’a pas
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déterminé la régression des fibromes oestrogènes 
constitués, chez les anim aux continuant à recevoir 
des injections de substances oestrogènes.

N ous avons insisté sur le fait que les conjoncti- 
vomes oestrogènes du cobaye ont une tendance 
envahissante quelle qu'en soit la localisation (dia­
phragm e, estomac, péritoine, mésentère et petit épi­
ploon, rate, prostate, utérus, paroi abdominale, cica­
trices opératoires, de castration ou de splénectomie). 
M algré cette tendance envahissante d'aspect sarco­
matoïde, ces tumeurs parfois énormes et pouvant 
entraîner la mort des anim aux par action m écani­
que, régressent lorsqu ’on arrête le traitement ou 
même lorsqu'on dim inue les doses d ’oestrogène 
administrées. Par exem ple, chez des anim aux trai­
tés pendant un an par des doses d ’un mgr. 25 de 
diéthylstilboestrol tous les trois jours, les tumeurs 
m ultiples régressent lorsqu’on passe à faire les injec­
tions tous les s à 6 jours.

3) A u  niveau des organes épithélio-conjonctifs, 
les oestrogènes déterminent, chez le cobaye, comme 
nous l ’avons montré antérieurement, des hyperpla­
sies et tumeurs épithéliales multiples. C ’est ainsi 
que nous avons obtenu des mastoses hyperplasiques 
et des adénomes mammaires, des adénomes sébacés, 
des hyperplasies polypeuses et adénomateuses uté­
rines, des papillom es m alpighiens de l ’urèthre et de 
l ’utricule prostatique, des hyperplasies et adénomes 
biliaires. Un processus de grand intérêt qui accom ­
pagne ces proliférations épithéliales est la tendance 
des canaux épithéliaux à la distension kystique. 
De tels kystes s’observent dans la mastose et la 
métrose hyperplasique qui prennent ainsi un aspect 
analogue à celui que l ’on observe en pathologie 
hum aine. N ous les avons égalem ent relevés dans 
les processus prolifératifs biliaires ainsi q u ’au niveau 
du rete ovarii et de l ’organe de Rosenm uller. N ous
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avons pu ainsi obtenir des kystes de l ’ovaire et paro- 
variens de toute taille et parfois géants pouvant rem­
plir la cavité abdominale. L ’origine oestrogène des 
kystes dits wolffiens de l ’ovaire doit donc être 
admise.

A u  niveau du rein, les substances oestrogènes 
utilisées isolém ent ne produisent pas de distension 
des tubes urinaires. N ous avons obtenu cette dis­
tension des tubes urinaires par l ’administration 
répétée de désoxycorticostérone ou de désoxycorti- 
costérone et de diéthyl-stiboestrol ou de 9-10-dimé- 
thyl-benzanthracène ou par le choc protéique répété. 
U n phénomène extrêm em ent curieux est une kysti- 
sation des glom érules de M alpighi telle que nous 
l ’avons relevée chez un animal traité par des in jec­
tions répétées de diéthyl-stilboestrol et de d ésoxy­
corticostérone. Cette kystisation est due essentiel­
lem ent à une prolifération des cellu les de revêtement 
de la capsule de Bow m an qui subissent une m éta­
plasie néphrocytaire et s’ordonnent en petites cavi­
tés intra-glom érulaires. Dans le même rein, on 
observe une prolifération cellulaire ju xta-g lo m éru - 
laire a u x  dépens des tubes contournés no n ,  en 
d ’autres termes une hyperplasie des cellu les de 
Becher-Peter.

4.0 E ffets des oestrogènes cheg le rat.
Le comportement du rat se distingue nettem ent 

de celui du cobaye vis-à-vis des substances oestro­
gènes. C hez un seul animal, nous avons pu obte­
nir ju s q u ’ici, un syndrome de fibromatose m ultiple 
analogue à celui qui s’observe chez le cobaye, avec 
localisations génitales et extra-génitales, gastriques 
et diaphragm atiques. Chez cet animal d ’ailleurs, 
certaines tum eurs diaphragm atiques présentent l ’as­
pect du sarcome. C hez deux  autres anim aux, des 
sarcomes se sont développés dans la paroi abdomi­
nale injectée. En d ’autres termes, comme nous
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l ’avons déjà indiqué antérieurement, le cobaye est 
fortement carcino-résistant, mais réagit facilem ent 
au x  substances oestrogènes par des tumeurs m ulti­
ples envahissantes et capables de régression, tandis 
que le rat est carcino-sensible et ne réagit q u ’excep- 
tionnellem ent aux oestrogènes par des tumeurs m u l­
tiples qui au surplus se sarcomatisent rapidement.

5.0 Le problèm e de lacarcino-résistance. Essais  
de transm ission.

La relative carcino-résistance du cobaye, comme 
celle d ’autres espèces et races, est un problème de 
grande importance. O n peut faire intervenir, dans 
son interprétation: a) une stabilité chim ique parti­
culière des nucléoprotéines cellulaires; b) des fac­
teurs métaboliques capables d ’inactiver les corps 
cancérigènes; cj un équilibre particulier des ergo- 
nes régissant la m ultiplication cellulaire; d) des 
anticorps antivirusaux; e) l 'existence, chez le cobaye 
et les espèces carcino-résistantes, de substances mito- 
-régulatrices à capacité c a r c i n o - i n h i b i t r i c e  parti­
culière ou de substances du même ordre en plus 
grande quantité que dans les autres espèces ou 
races. Cette hypothèse peut d'ailleurs être trans­
posée sur le terrain individuel si nous admettons la 
prédisposition constitutionnelle de certaine sujets 
pour le cancer. Mais les différents mécanismes de 
défense peuvent fort bien coexister chez les espèces, 
races et individus à grande carcino-résistance.

La nécessité d ’utiliser, chez le cobaye, pour pro­
voquer le cancer, des doses de substance cancéri­
gène plus considérables et des injections plus rap­
prochées que chez le rat suggère l ’idée que le cobaye 
est capable d ’inactiver les substances cancérigènes. 
Dans cet ordre d’idées, A . C hevallier et ses collabo­
rateurs ont montré que le 3-4-benzopyrène subit 
une inactivation dans le tissu cellulaire sous-cutané 
du cobaye. D ’un autre côté, Lipschutz a montré

N 8



8

que l'oestradiol est inactivé dans certains organes. 
Il convient donc de faire intervenir le métabolisme 
catabolique des substances cancérigènes dans cer­
ta in s  organes ou tissus tels que le système réticulo- 
-endothélial ou le tissu adipeux qui en dérive. 
D an s le même ordre d'idées, nous avons dissous du 
3-4-benzopyrène dans de l 'hu ile  de cobaye extraite 
du tissu adipeux de cet animal au m oyen de l ’éther 
de pétrole. La solution à un mgr. par cc. d’huile  
de cobaye conserve, il faut le dire, au bout d ’un 
an, la fluorescence caractéristique du benzopyrène. 
Trois injections successives d ’un cc. de cette solu­
tion déterminent, chez le rat, des réactions nodulai­
res se distinguant nettement des réactions obtenues 
par les injections de solutions dans l ’huile  d ’olive. 
Elles se transforment en boules arrondies roulant 
sous le doigt. A u  6.ème mois, la biopsies montre des 
cavités huileuses et une réaction giganto-cellu laire 
très intense que nous avons étudiée dans une com ­
m unication antérieure (Congrès de la Soc. de B io lo ­
g ie  P ortu g a ise , décembre, 1947). A  ce moment, on 
ne relève aucun signe de prolifération fibroblasti­
que. D ix  mois après la dernière injection d’un mgr. 
de 3-4-benzopyrène dans l 'h u ile  de cobaye, trois ani­
m au x  sur six présentent un sarcome de la paroi. 
Par conséquent, l ’hu ile  de cobaye utilisée comme 
solvant et vecteur du 3-4-benzopyrène modifie la 
réaction du rat v is-à-vis  de ce corps et exerce une 
certaine action retardatrice sur le développem ent du 
sarcome benzopyrénique. Ces expériences sont à 
reprendre avec des concentrations moindres de pro­
duit cancérigène. O n  sait d'ailleurs que d ’autres 
vecteurs h u ile u x  des principes cancérigènes ont une 
action retardatrice. En résumé, des facteurs méta­
boliques interviennent certainement dans le phéno­
mène de la carcino-résistance, et le métabolisme de 
ces principes mérite des investigations étendues,
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Cependant, le cobaye n ’a jam ais présenté, ju s ­
q u ’ici, dans nos séries expérimentales, de cancer 
sous l ’influence des substances oestrogènes adm inis­
trées en fortes quantités, pendant de nom breux mois 
et des années. Les tumeurs oestrogènes peuvent 
atteindre un volum e énorme et entraîner la mort 
par action m écanique, mais aucune, ju s q u ’ici, ne 
s’est sarcomatisée.

Par ailleurs, la capacité du cobaye de résorber 
les implants de sarcome homoplastique paraît m on­
trer que d ’autres mécanismes interviennent, du type 
carcino-inhibiteur.

Dans le but de mettre en évidence de tels fac­
teurs, nous avons en cours de nombreuses séries 
expérim entales qui consistent dahs l ’administration 
à des rats porteurs de sarcome des extraits d ’organes 
de cobaye.

L ’administration au rat sarcomateux de sérum 
de cobayes traités par ailleurs avec du macérat de 
sarcome de rat dans le but d ’activer la production 
de substances du type anticorps n ’a pas eu d ’in­
fluence a u x  doses utilisées, sur l ’évolution des sar­
comes implantés à 8 rats bien que ces sarcomes 
soient de la même origine que ceux ayant servi à 
l ’obtention des macérais injectés aux cobayes don­
neurs. Toutefois, l ’extirpation du sarcome, chez 
un animal traité de la sorte n ’a pas été suivie de 
récidive.

Chez les rats à sarcome implanté, l ’administra­
tion d’huile  de cobaye est assez mal supportée en 
fortes quantités. Elle n ’a pas empêché l ’évolution 
des sarcomes dans lesquels, cependant, on relève 
des phénomènes de nécrose étendue.

Nous avons traité plusieurs séries de rats sar­
com ateux par des extraits et des suspensions de 
poudre de viscères de cobaye (foie, rate, reins, p ou ­
mons, cerveau, tissu cellulaire sous-cutané) obtenue

N 8
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par trituration et dessication après adjonction d'acé- ■ 
tone (i cc. =  3 gr. de viscère).

D ans une première série d ’éssais, les doses in jec­
tées ont été variables et croissantes. Des doses de 3 
et 4 cc. par jour ou tous les deux jours n ’ont pas 
empêché la croissance des sarcomes implantés mais 
r a l e n t i s s a i e n t  cette croissance par rapport aux 
témoins et lorsqu'on arrête le traitement, on observe 
une poussée nette des tumeurs.

D ans la dernière série entreprise concernant les 
an im aux 800, 801, 802, 803 et 804 de notre Institut, 
im plantés avec le sarcome de l ’animal 767, nous 
avons injecté journellem ent 10 cc. d'extrait jusqu'à  
ce que la certitude fut acquise que la greffe avait 
«pris» et se trouvait en croissance active.

L ’animal 800 présentait 9 jours après l ’im plan­
tation, une tum eur grosse comme un petit pois. Le 
traitement fut commencé 26 jours après l'im planta­
tion, quand la tum eur eut un diamètre de 1 cm. 
sur 0,8 cm. En l'espace de 10 jours, 90 cc. furent 
injectés. La mort est survenue au 11 e jour du 
traitement, la tum eur ayant continué sa croissance 
tout en étant nécrotique en grande partie.

L ’animal 801 présentait, 11 jours après l ’implan­
tation, une petite tum eur de 3 mm. sur 1 mm. en v i­
ron qui atteignit 8 jours plus tard une épaisseur 
de 0,3 sur 0,4 cm. 26 jours après l ’im plantation nous 
avons commencé les injections journalières de 10 cc. 
d'extrait qui furent continuées pendant 27 jours et 
ensuite arrêtées. Cet anim al est mort, 3 mois après 
la dernière injection, de parasitose pulm onaire sans 
tumeur.

L ’animal 802 présentait, 18 jours après l ’im plan­
tation, une tum eur de 0,7 sur 0,6 cm. Il a reçu le 
même traitement pendant 27 jours. La tum eur dis­
parut complètement, du point de vue macroscopi­
que. Elle récidiva 4 mois après la dernière injection



et l ’animal est mort 2 mois plus tard avec un v o lu ­
m in eux sarcome.

L ’animal 803 présentait une tum eur de plusieurs 
mm. d’épaisseur, au m oment où com m ença le trai­
tement d ’injections journalières de 10 cc. d ’extrait. 
Après 26 jours de traitement, on notait une tum eur 
dure du volum e d ’un petit haricot dans la zone de 
l'im plantation. L ’animal fut en ce moment sacrifié 
dans le but d ’étudier les réactions de la tum eur à 
l ’extrait. La masse est constituée, histologiquem ent, 
par des éléments conjonctifs v o lu m in eu x  fréquem ­
ment pycnotiques ou en mitonécrose avec des foyers 
cellulaires épais nécrotiques.

L ’animal 804 présentait 26 jours après l ’im plan­
tation, un nodule tumoral de 3 mm. d ’épaisseur et 
fut traité, pendant 26 jours, par des injections jour­
nalières de 10 cc. d ’extrait. La tum eur s‘est résor­
bée complètement et l ’animal fut sacrifié 7 mois 
plus tard. Il présentait de la parasitose p ulm o­
naire sans tumeur.

En résumé, sur 5 anim aux de cette série im plan­
tés avec la même tum eur sarcomateuse, les n o yau x  
tum oraux se sont résorbés chez 3 anim aux mais 
chez l ’un de ces anim aux, une récidive est surve­
nue après cessation du traitement. Le quatrière 
animal fut sacrifié et trouvé, avec une tum eur 
en voie de régression. Le cinquièm e est mort 
au cours du traitement après 9 injections et pré­
sentait une tum eur volum ineuse en grande partie 
nécrotique.

En définitive, le cobaye présente une forte car- 
cino-résistance vis-à-vis du 3-4-benzopyrène et du 
9-1 o-dim éthyl-i:2-benzanthracène et une carcino- 
-résistance paraissent absolue vis-à-vis des substan­
ces oestrogènes tout en réagissant à celles-ci par des 
tumeurs conjonctives et épithéliales m ultiples ainsi 
que par des kystes épithéliaux parfois géants.
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Le même anim al est capable de résorber ses 
tum eurs envahissantes sacomatoïdes d ’origine oes­
trogène.

Le cobaye normal est égalem ent capable de 
résorber, pour le moins dans nos séries expérim en­
tales, des sarcomes dim éthyl-benzanthracéniques 
véritables implantés.

Il présente aussi une r é a c t i v i t é  s c l é r o g è n e  
intense et une modalité réactionnelle particulière 
de son système réticulo-endothélial, phénomènes 
pouvant être en rapports avec la carcino-résistance 
et la production de corps régulateurs.

Les expériences d ’essai de transmission de la 
carcino-resistance du cobaye au rat, montrent à leur 
tour, que la carcino-inhibition par voie biologique 
mérite d ’amples recherches.
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