
C O N D I T O R E S
f  P rof. B asilio F reire— f  P rof. G eraldino B rites — P rof. Maximino Correia

FOLIA ANATOMICA 
VNIVERSITATIS 

CONIMBRIGENSIS
M O D E R A T O R E S

P rof. MAXIMINO CORREIA — P rof. A. TAVARES DE SOUSA

INDEX
Renato de Azevedo Correia Trincâo — Breve nota anátomo-patológica

sobre um caso de kistiocitoma hemossiderinico pseudomelânico de Diss N 8
--------------A propósito de um mioma uterino de aspecto particular . . .  N 9
Eugênio Côrte-Real e António Coimbra — Estroma conjuntivo e inerva-

ção do córtex suprarrenal........................................................ N 10
Renato de Azevedo Correia Trincâo — Um caso de hérnia diafragmd-

tica espúria co n g én ita ............................................................ N u

IMPRENSA DE COIMBRA, L.DA» 
M C M L V



mentado — a pigmentação não é explicada pelas clássi­
cas razões do hematoma intratumoral ou mesmo pelas 
simples hemorragias intersticiais.

Assim escrevemos: «apresenta-se o tumor com uma 
intensa pigmentação férrica evidenciada pela reacção 
do azul da Prússia de Turnbull, sem que seja possível, 
em cortes em série, quer pela técnica banal, quer pelos 
processos de congelação, evidenciar hemorragias intersti­
ciais e muito menos hematomas. Donde provém então 
o pigmento férrico? Devemos dizer que o ignoramos, 
tanto mais que desconhecemos em absoluto a história 
do caso, apesar de tentarmos averiguá-la».

Diss descreveu, como também já escrevemos, «um 
histiocitoma hemossiderínico pseudomelânico da pele, 
que apresentava de curioso uma transformação de certas 
células endoteliais vasculares em células gigantes multi- 
nucleadas, carregadas de hemossiderina e gotas lipídicas. 
Os núcleos das células gigantes são frequentemente picnó- 
ticos, mas nem sempre assim sucede. Também às vezes 
não são múltiplos, havendo mesmo casos em que são 
únicos, mantendo-se, porém, a célula volumosa,^ pelo 
que lhe podemos continuar a chamar gigante. É esta 
transição, evidenciada em vários exemplares, que já hoje 
não permite uma separação entre histiocitoma e xan- 
toma». E mais adiante afirmámos: «A aptidão sidero- 
péxica pode ser levada até à produção dum aspecto 
microscópico preto da superfície do tumor, não sendo 
contudo tais casos frequentes (observações de Diss, 
Montpellier, Laeforgue e de M.lle D obkévitch e 
Ferreira Marques). Os casos descritos pelos dois últi­
mos autores são muito curiosos e raros, pois referem-se 
a dois histiocitomas em que a actividade péxica é extraor- 
dinàriamente intensa para a hemossiderina e nula para 
os lipídeos...». O pigmento dispõe-se quer em elementos 
fibroblásticos, quer em células histiocitárias típicas, quer 
em elementos volumosos, quer ainda em células gigantes 
multinucleadas».
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O caso descrito pela primeira vez por Diss, de Estras­
burgo, era um pequeno tumor da região interescapular, 
apenas com 1 cm. de diámetro, elevado, rodeado duma 
aréola eritematosa com 3 mm. de largura. Foi feito o 
diagnóstico clínico de melanoma, mas histológicamente 
tratava-se de um histiocitoma carregado de pigmento 
férrico e de lipídeos, nitidamente limitado.

Só em 1953, quando Woringer publicou um por­
menorizado estudo do assunto, a propósito de 7 observa­
ções pessoais, é que o tema começou a interessar verda­
deiramente dermatologistas e patologistas.

Em geral é sempre um tumor pequeno, duro, não 
tendo dimensões superiores às de uma pequena cereja, 
é redondo e cresce lentamente. Tem uma tonalidade 
cor de café com leite, mais ou menos escura, às vezes 
azulada. Clinicamente benigno, confunde-se com o mela­
noma maligno e só o exame histológico serve para esta­
belecer o diagnóstico diferencial entre os dois processos.

Yêm estas considerações a propósito de um exem­
plar que estudámos recentemente e que pela sua morfo­
logia (ainda aqui, mais uma vez, não temos dados clí­
nicos) se pode integrar dentro do quadro do histiocitoma 
pigmentado pseudomelânico de Diss.

E são considerações que julgamos justificadas por 
dois motivos: primeiro pela raridade dos exemplares des­
critos e segundo pela existência neste caso, contràriamente 
ao exemplar de histiocitoma pigmentado que publicámos 
no referido artigo, duma importante vascularização, com 
formação de lagos sanguíneos directamente rodeados de 
células histiocitárias, carregadas de pigmento hemossi- 
derínico. Compreende-se pois aqui perfeitamente a pig­
mentação: é secundária a hemorragias que têm lugar no 
tecido tumoral, pof rupturas vasculares.

Neste nosso novo caso há aspectos que são mesmo 
perfeitamente sobreponíveis aos descritos por Woringer: 
«em geral é possível observar na zona periférica do tumor 
e numa faixa dérmica superficial, debaixo da epiderme,
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capilares dilatados — lagos sanguíneos — com paredes 
únicamente endoteliais, que penetram no tecido tumoral».

Além disso, como nos casos de Woringer, o pig­
mento hemossiderínico toma o aspecto de grossos grumos 
e enche frequentes vezes todo o citoplasma histiocitário.

Como se sabe é frequente a lipopexia nestas forma­
ções. Dado o facto de o tumor nos ter sido enviado 
fixado em líquido de Bouin e de não termos pensado na 
hipótese de um histiocitoma (a coloração da formação 
cutânea era preta, sobretudo em secção, apesar do fixador 
amarelo, o que nos fez pensar num melanoma) não fize­
mos cortes de congelação e incluímos todo o fragmento 
em parafina. Este facto não permitiu o estudo da lipo­
pexia. Assinale-se, contudo, a ausência na nossa for­
mação de células espumosas ou escassamente vacuolizadas.

Eis agora o relatório macroscópico e histológico da 
nossa formação:

Macroscópicamente (apenas sabemos tratar-se duma 
formação tumoriforme da parte superior duma coxa dum 
doente cujo sexo ignoramos) trata-se de um tumor cutâ­
neo com 2 X 1 cm., grosseiramente arredondado por­
tanto, com um rebordo fortemente pigmentado de cas­
tanho escuro, perfeitamente visível na pele fixada em 
Bouin.

Em secção encontra-se um tumor relativamente bem 
delimitado, do tamanho duma avelã, com zonas casta­
nhas e zonas nitidamente hemorrágicas e partes esbran­
quiçadas.

Histológicamente (preparação n.° 25/54 com data 
de 30/11/1954) a epiderme apresenta hiperplasia acen­
tuada, com hipergranulose, hiperacantose e paraquera- 
tose. Imediatamente subjacente à epiderme, separada 
dela por lagos sanguíneos ou tomando nalguns pontos 
contacto • íntimo com ela, encontra-se uma formação 
tumoral dérmica (Fig. 1) com vários aspectos estruturais, 
apesar de o tumor ser constituído essencialmente por 
células do mesmo tipo — histiocitário.



F ig . i  —  Preparação n.° 25/54— Aspecto geral da parte superficial do tumor 
observada com pequena ampliação. Vêem-se numerosos lagos 
sanguíneos. Col. Hem. Eosina.

F ig . 2 — Idem. Na parte periférica do tumor há uma enorme acumulação 
de ferro, aliás também existente em pleno blastoma, embora em 
menor quantidade. Histiocitoma hemossiderínico. Col.-azul de 
Turnbull.



FlG. 3 — Idem. Impregnação metálica (Tibor Pap). Disposição arqui­
tectural da reticulina em pleno tumor, formando aneis que 
englobam células. Notar dentro dos aneis o pigmento impre­
gnado pela prata.

F ig . 4 —  Idem. O método panóptico revela a existência de granulações no 
citoplasma histiocitário.



F ig . 5 —  Coloração pelo azul de Martinotti. Notar as relações do tumor 
com o epitélio de revestimento, o pigmento sob a forma de gros­
sos grumos e os mastócitos volumosos.





Na realidade encontram-se zonas em que os histió- 
citos formam maciços muito densos, são de forma irre­
gular, frequentes vezes em vírgula, ovóides ou elípticos, 
muitas vezes com bastante pigmento castanho interposto, 
disposto em grumos grossos, às vezes intracelular 
(Fig. 2). Outras vezes encontram-se zonas de histiócitos 
mais claros, com abundante fibroblastose interposta ou 
zonas com extensas lacunas vasculares directamente deli­
mitadas pelas células histiocitárias que aqui são de núcleos 
hipercromáticos, bastante volumosos e fortemente carre­
gadas de pigmento. Dentro das próprias lacunas vas­
culares há pigmento muito abundante. Dum modo 
geral o tumor é muito bem vascularizado, com vasos 
cheios de sangue. Nota-se perfeitamente que o pigmento 
castanho é principalmente abundante junto das lacunas 
vasculares e nas zonas periféricas do tumor (Fig. 2). 
Este é relativamente bem delimitado, com uma pseudo- 
-cápsula fibrosa, em regra infiltrada de elementos his- 
tiocitários e pigmento castanho. O tumor invade a 
atmosfera das glândulas sudoríparas vizinhas.

Na constituição histológica do processo blastoma- 
toso não encontramos células gigantes do tipo de corpos 
estranhos, nem células espumosas ou pouco vacuolizadas.

A coloração de cortes com azul de Turnbull mostra 
que todos os grumos ou finas granulações castanhas tomam 
uma intensa tonalidade azul escura, o que prova tratar-se 
de pigmento hemossiderinico (Fig. 2). Este pigmento 
é perfeitamente evidenciável, apresentando-se intensa­
mente preto, nos cortes impregnados pelo método de 
Tibor Pap, que também mostram a disposição arquitec­
tural da reticulina, em geral formando aneis que englo­
bam grupos celulares mais ou menos volumosos (Fig. 3).

O panóptico revela que muitas células histiocitárias 
são dotadas de um citoplasma granuloso (Fig. 4).

Finalmente, o método do azul de Martinotti, 
além de evidenciar também os grumos de pigmento, 
alguns dos quais são grossos blocos com centro pálido
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e orla escura, mostra as íntimas relações que por vezes 
as células tumorais tomam com o epitélio de revesti­
mento e os importantes infiltrados mastocitários, com 
elementos muito volumosos, em íntima união com os 
histiócitos. (Fig. 5).

Diagnóstico histológico — Histiocitoma pigmentado 
(hemossiderínico), com zonas angiomatosas, importante 
componente fibroso e características invasoras.

Nota: Nos nossos trabalhos anteriores sobre histiocitomas cutâneos encon­
tra-se uma abundante bibliografia sobre o assunto.
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RESUMO

Descreve-se mais um caso de histiocitoma pigmen­
tado hemossiderínico de Diss, clínicamente confundível 
com um melanoma e histológicamente apresentando as 
características clássicas.

RÉSUMÉ

L'auteur décrit un nouveau cas d’histiocytome cutané 
pigmenté de Diss avec le rapport d'analyse histologique 
classique.

SUMMARY

Another case of cutaneous histiocytoma of Dtss 
has been described.

(Trabalho realizado nos Institutos de Patologia 
Geral (Prof. M. Trincão) e de Anatomia 
Patológica (Prof. M. Mosinger).
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A PROPÓSITO DE UM MIOMA UTERINO 
DE ASPECTO PARTICULAR (1)

POR

RENATO DE AZEVEDO CORREIA TRINCÃO
l.° Assistente na Faculdade de Medicina de Coimbra

Tivemos recentemente ensejo de estudar uma peça 
de histerectomia total enviada pelo Dr. Luiz losé Raposo 
portadora duma formação miomatosa cujos aspectos 
macro e microscópicos merecem uma referência.

Macroscópicamente tratava-se de um fibromioma 
intersticial ou intramural, situado na face anterior uterina, 
bem delimitado, arredondado, do tamanho dum ovo de 
galinha (dimensões exactas: 6,cm5 x 5,cm5), com colo­
ração roxa pronunciada e duas cavidades, uma com 
\,cm5 x 0,cm5 e outra com 2,an5 x 2cm, esta última 
de fundo parcialmente septado e anfractuoso. O útero 
tem uma altura de 12 cm. Os ovários estavam esclero- 
sados, com quistos pequenos e no esquerdo encontrava-se 
um corpo amarelo quístico. As trompas estavam con-

(I) Comunicação apresentada à «XLIII Réunion de l’Association des Ana­
tomistes, XVII Réunion de la Société Anatomique Portugaise et VIII Réunion de 
la Société Anatomique Luso-Hispano-Américaine» — Lisboa, dias 26 a 29 de 
Março de 1956.
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gestionadas. A mucosa uterina apresentava aspecto 
hiperplásico e o colo mostrava-se espesso.

Estávamos pois em presença de um tumor sólido 
com degenerescência hortênsia e com cavidades quísti- 
cas, bem delimitadas, de paredes densas e firmes, sem 
aspecto pois de necrose. (Fig. 1).

Histológicamente, os fragmentos tumorais estuda­
dos mostram o aspecto de um fibroleiomioma benigno, 
com extensas zonas hialinizadas, numerosas fendas lin­
fáticas e importante vascularização, com veias do tipo 
miometrial e artérias. Encontra-se em certos pontos 
uma pseudo-cápsula. O tumor apresenta, como caracte­
rística curiosa, algumas pequenas cavidades, com aspecto 
de vesículas adiposas vasias e que em cortes de congela­
ção, corados pelo Sudan III e pelo sulfato de azul do Nilo 
mostram a presença de alguma gordura. Estes cortes reve­
lam ainda a riqueza das paredes vasculares em lipídeos, 
os quais parecem infiltrar-se a partir dos vasos nas zonas 
perivasculares, encontrando-se frequentes vezes dentro de 
células histiocitárias ou nas fibras musculares lisas.

Nas preparações coradas pela hemateína-eosina e 
pelo método de Mac Manus notam-se zonas com massas 
hialinizadas anfófilas, coráveis pelo Mac Manus, com 
numerosos núcleos picnóticos e numerosas granulações 
hematoxilinófilas. Trata-se, possivelmente, de focos dege­
nerativos, talvez responsáveis pelo aparecimento subse­
quente dos quistos. Além disso, encontram-se zonas 
com fendas irregulares ou espaços cheios de serosidade 
eosinófila ou massas grumosas, mostrando o Mac Manus 
tratar-se de uma substância levemente corável e as fendas 
por vezes rodeadas de células de aparência espumosa.

Nas preparações coradas pelo azul de Martinotti 
encontram-se, além de importantes zonas metacromáticas, 
correspondentes às zonas hialinizadas, com alguns mas- 
tócitos em desgranulação, focos mastocitários de volume 
muito variável e em íntima relação com as fibras mus­
culares lisas.
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Um facto curioso, que não encontrámos nos casos 
de miomas que estudámos na nossa tese, é a presença, 
nas fibras musculares vizinhas dos mastócitos, parti­
cularmente quando estes se encontram parcialmente des­
granulados, de granulações intensamente metacromáticas, 
semelhantes às mastocitárias, sugerindo uma passagem 
daquelas dos mastócitos para as próprias fibras muscula­
res lisas. Figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7.

O estudo histológico dos restantes departamentos 
da peça operatória revelou os factos seguintes: o endo- 
métrio apresenta hiperplasia acentuada, com numerosas 
glândulas elicoidais, por vezes ligeiramente quísticas e 
com aspectos secretorios. O córion citógeno mostra 
edema e infiltrado inflamatório polimorfo. A parede 
uterina, fora do tumor descrito, apresenta fibromiomatose 
difusa. Não há aspectos de endometriose interna. O colo 
uterino é fibrosado, sem glândulas quisticas, e o seu epi- 
télio de revestimento malpighiano não é hiperplásico.

O ovário direito contém numerosos e muito volu­
mosos corpos amarelos restiformes em vários estados 
de evolução, alguns quistos foliculares, alguns quistos 
luteínicos, fibrose e ovocitos primordiais. Encontra-se 
um corpo amarelo em regressão recente e há artérias 
de paredes hialinizadis. Em certos pontos observa-se 
a rete-ovarii não hiperplásica.

A trompa direita apresenta congestão muito acen­
tuada das paredes musculares e das pregas da mucosa.

O ovário esquerdo mostra um aspecto semelhante 
ao anterior. Nota-se, porém, a existência de um grande 
quisto luteínico. A trompa correspondente tem aspecto 
semelhante à precedente. Notam-se pequenos quistos 
do paraovário.

Flá, por conseguinte, um mioma uterino, benigno, 
com aspectos particulares, uma mucosa uterina hiper­
plásica, fibromiomatose difusa, fibrose do colo, congestão 
das trompas e ovarose esclero-quística bilateral, com 
quistos luteínicos.

N 9
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Num trabalho publicado na «Gazeta Médica Por­
tuguesa» no ano de 1952, a Dr.a Maria Eugênia Nunes 
da Silva Horta estudou «Um caso de mioma do útero 
de especial aspecto macroscópico» notável pela rara 
morfologia e interessante ainda pelos aspectos histoló­
gicos revelados, em parte semelhantes aos do nosso 
exemplar.

De facto «a sua constituição histológica possui no 
entanto uma particularidade que, embora já descrita, é, 
segundo Novak, rara; referimo-nos à existência de tecido 
adiposo formando zonas relativamente extensas». E mais 
adiante afirma: «frequentemente estes focos de tecido 
adiposo são ricos em vasos donde resultam até aspectos 
angiomatóides. O tecido adiposo mostra na neoplasia 
urna certa predilecção pelas zonas mais ricas em tecido 
conjuntivo fibroso, havendo numa destas últimas hiali- 
nização. A existência de tecido adiposo deve ser expli­
cada da seguinte maneira: derivaria de células imaturas 
com potencialidades várias. Estas células no presente 
caso teriam contribuído também para a formação da 
substância colagénia que rodeia os focos de tecido adi­
poso. È um lipofibromioma».

No referido tumor encontrou ainda «várias zonas de 
edema, verificando-se, quer em algumas destas quer fora 
delas, um infiltrado parvicelular essencialmente consti­
tuído por linfócitos».

William Boyd descreve como mais comum a dege­
nerescência hialina e afirma que a degenerescência quís- 
tica pode suceder à precedente, liquefazendo-se e formando 
espaços de aspecto quístico, sem revestimento epitelial. 
Segundo o mesmo autor nos fibromiomas antigos obser­
va-se degenerescência gorda, com gotas lipóides nas 
próprias fibras musculares.

William Boyd explica a degenerescência que macros­
cópicamente encontrámos (e que denomina vermelha) 
como devida à reunião de sangue nos tecidos, que se 
hemoliza e causa coloração difusa de toda a massa. Tra-



F ig. i —  Peça n.° 126 (I. P. G.) —  Presença na face anterior uterina de um 
processo tumoral intra-mural, bem delimitado, do tamanho de um 
ovo de galinha, com degenerescência hortênsia e cavidades par­
cialmente septadas.
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F ig . 6 —  Infiltrados mastocitários em relação íntima com fibras musculares lisas. 
Col. A zul de Martinotti.

F ig . 7 —  O mesmo aspecto, observado com objectiva de imersão, mostrando a 
existência de granulações metacromáticas dentro das próprias fibras 
musculares.



F ig. 8 — Tecido adiposo num outro mioma. Col. Hem. Eosina.





tar-se-ia de tromboses venosas, podendo atribuir-se a 
obstrução a pressão, contracções uterinas ou torsões 
tumorais, sendo comum na variedade intersticial. Segundo 
se julga seria uma modificação muito mais frequente 
durante a gravidez, o que não parece ser verdade.

Segundo Novak as alterações secundárias dos mio­
mas uterinos seriam as seguintes: degenerescência hialina, 
degenerescência quística, calcificação, infecção e supura­
ção, necroses (incluindo a chamada degenerescência ver­
melha), degenerescências gordurosas e degenerescência 
sarcomatosa.

Interpreta a degenerescência quística como conse­
quência da hialinização, observando-se por vezes só 
pequenas cavidades irregulares cheias duma substância 
gelatinosa. Se a liquefacção é contínua acabam por 
originar-se grandes quistos, sendo este um dos mecanis­
mos de uma das variedades de quisto do útero. Recen­
temente descrevemos um quisto uterino de patogenia 
completamente diversa.

Com frequência a liquefacção quística é incompleta 
e o tumor oferece um aspecto irregular, com grande 
número de cavidades e pontes entre as mesmas (como 
no nosso caso).

Pequenos quistos podem ser resultantes de grandes 
linfangiectasias que se encontram em certos miomas.

Novak descreve também uma necrose particular, 
a que chama degenerescência vermelha ou carnosa por 
ser semelhante a carne cosida (é a nossa degenerescência 
hortênsia). A este respeito afirma: «ainda que o seu 
mecanismo de produção não seja muito claro, julgam 
alguns que é uma degenerescência asséptica associada 
à presença de hemólises «in situ». Esta última parece 
ter lugar dentro dos próprios vasos que, análogamente 
aos tecidos circundantes, sofreram lesões degenerativas, 
com tromboses e hemólises secundárias». É, como se 
vê, uma interpretação semelhante à descrita por Boyd 
e idêntica à proposta por Barnard e Robb-Smith. Para
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outros ainda a especial cor seria devida à extravasão san­
guínea, coisa não aceitável dada a difusão tão uniforme 
do tom especial ou aparência hemorrágica (Novak).

Quanto à degenerescência gorda, como em parte já 
dissemos, N ovak afirma: «pode ocorrer em duas condi­
ções: em primeiro lugar pode ser a consequência natural 
ou a acompanhante da degenerescência hialina ou da 
necrose. Em tais casos a presença de gordura só se 
pode demonstrar com métodos corantes especiais, ainda 
que às vezes as gotículas lipóides se aglomerem até ao 
ponto de dar lugar à existência de zonas amarelas.

Noutra variedade de degenerescência gorda, menos 
frequente, vêm-se à simples vista manchas extensas ama­
relas, que não só dão reacções químicas das gorduras 
neutras, mas em que o exame microscópico revela a pre­
sença de genuínas células adiposas; difícil é decidir, em 
tais casos, se se trata, na realidade, de metaplasia de 
miócitos em células gordas (adipócitos) ou, o que é mais 
provável, segundo a sugestão de vários patologistas, 
parece tratar-se de tumores mistos, originários de células 
imaturas com potencialidades variadas para a sua ulterior 
diferenciação».

Três factos queremos salientar nesta nota. Em 
primeiro lugar a presença de tecido adiposo num fibro- 
mioma uterino sem que possamos dar qualquer contri­
buição para a sua interpretação (1). Registamos as teo­
rias que têm sido propostas, sem comentários. Não 
queremos deixar de chamar a atenção, porém, para a 
riqueza de gordura nas zonas perivasculares, por vezes 
situada dentro de elementos celulares cujas caracterís­
ticas diferem porém, morfológicamente, dos espaços que 
descrevemos como equivalentes a células adiposas e cuja 
existência nesta peça constituiu a razão de ser do seu 
estudo e publicação.

(1) Já depois de elaborada esta nota estudámos outro mioma com tecido 
adiposo bastante abundante. Reproduzimos na figura 8 um aspecto desse mioma.



7

Em segundo lugar a explicação do aspecto macros­
cópico de degenerescência hortênsia ou vermelha no nosso 
exemplar não nos parece fácil e julgamos escapar a qual­
quer das interpretações que lhe têm sido outorgadas.

Em terceiro e último lugar chama-se a atenção para 
as relações entre os mastócitos e as fibras musculares 
lisas, aspectos que não tínhamos ainda encontrado em 
estudos anteriormente feitos.

RESUMO

Estuda-se macro- e microscopicamente um fibro- 
mioma uterino. Histológicamente descrevem-se aspectos 
particulares, em especial a existência de tecido adiposo 
e as relações dos mastócitos com as fibras musculares 
lisas.

SUMMARY

A fibromyoma of the uterus is studied macro and 
microscopically.

We describe, histologically, particular aspects of 
special existance of fatty tissue, and the relations of 
mastocytes with smooth muscle fibers.

(Trabalho realizado nos Institutos de Patologia 
Geral (Prof. M. Trincão) e de Anatomia 
Patológica (Prof. M. Mosinger).

N 9
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POR

EUGENIO CÓRTE-REAL e ANTONIO COIMBRA

Não surpreenderá que a arquitectura conectiva do 
córtex suprarrenal reproduza, nas suas linhas gerais, a 
dos elementos parenquimatosos, pois lhe serve de molde 
e suporte (Esquema I). Da cápsula, relativamente espessa 
e densa, partem, no Cobaio, septos pouco numerosos 
mas de desenvolvimento apreciável que se insinuam, mais 
ou menos profundamente, no seio da glândula. De 
ambos — septos e cápsula — se destacam grupos fibri- 
lares de importância variável, cuja disposição e relações 
contribuem para a sistematização das zonas corticais. 
De facto, ao passo que na glomerular podem observar-se

(1) Comunicação apresentada por um de nós nas Reuniões Científicas da 
Faculdade de Medicina. Porto, 27-11-1947.

Não fazia parte dela, nessa data, o estudo da distribuição vascular, com o 
qual, posteriormente, pareceu útil completar os resultados obtidos.

Esse estudo foi possível graças à colaboração do Dr. António Coimbra que 
tomou o encargo da sua execução,
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feixes conectivos relativamente espessos constituindo, 
grande número de vezes, verdadeiras barreiras limitantes

Esquema I —  Disposição geral de tecido conec­
tivo no córtex suprarrenal.

C  — Cápsula 
G — Glomerular 
F —  Fasciculada 
R —  Reticulada
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aos grupos celulares, de aspecto nodular, na fasciculada 
as trabéculas parenquimatosas, regularmente paralelas, 
são separadas por delicadas fibrilas, as quais, na maioria 
dos casos acompanham os vasos. Na reticulada a dis­
posição nodular reaparece e aí, à semelhança do que 
tinha sido já visto na glomerular, os grupos celulares 
estão total ou parcialmente separados dos elementos 
vizinhos, quase sempre por feixes mais espessos, apre­
sentando os capilares rico reforço conjuntivo. Entre 
as células, não raro se observam fibrilas delicadíssimas e, 
em todas as zonas, podem ver-se feixes de união, trans­
versais ou oblíquos. Os capilares são sempre rodeados 
por elementos conjuntivos que lhe formam bainhas de 
desenvolvimento variável.

Tal é a disposição geral.
Qual a natureza dos elementos fibrilares observados? 

No intuito de o esclarecer recorremos a cortes tratados 
pelo tanino-ferro e tanino-ferro-hematoxilina de Salazar, 
pelo Azanfàrbung, resorcina-fucsina de Weigert, após 
coloração nuclear pelo paracarmin Mayer e, finalmente, 
pelo método de Rio Hortega para a reticulina.

O seu estudo informa que na cápsula (Fig. 1) são 
particularmente abundantes as fibras colasénias e elás­
ticas; as de reticulina, raras aqui, põem-se em evidência 
com particular facilidade e riqueza nos diversos estratos 
corticais, onde afectam a disposição geral antes referida. 
Isto não exclue que se observem fibras colagénias entre as 
célunqlas pareuimatosas, com menor abundância é certo, 
nomeadamente na fascisulada, mas em todo o caso sem­
pre presentes na glomerular e reticulada onde por vezes 
atingem considerável desenvolvimento, ao contrário do 
que afirma Benett para a suprarrenal do Gato. Quanto 
às fibras elásticas, convém acentuar que na fasciculada 
pràticamente se não vêem e nas restantes zonas somente 
aparecem finíssimas fibrilas.

Com o tanino-ferro a riqueza de elementos postos 
em evidência, embora menor que a revelada pelos métodos

N io
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argénticos, aproxima-se bastante dela, o que, uma vez 
mais, levanta o problema de saber se o método tano- 
-férrico cora ou não as fibras de reticulina. É de acre­
ditar que sim, em face do que nos foi dado observar, 
muito embora nem todas elas se encontrem em condições 
de fixar a laca tano-férrica; tal será o caso das mais ténues 
e subtis, que de facto só raramente conseguem ver-se com 
o tanino. Do mesmo modo nem tudo o que o Azanfàr- 
bung mostra corado de azul serão fibras colagénias, pois 
também a reticulina é susceptível de fixar o corante. 
O estudo dos mesmos cortes vem mostrar ainda, em opo­
sição ao que afirma Benett em relação ao Gato, que na 
suprarrenal do Cobaio se encontram fibras colagénias, 
mesmo na fasciculada.

Os componentes celulares envolvidos pelos elemen­
tos conjuntivos, quer revestindo o aspecto glomerular, 
como acontece nas zonas extremas, quer se disponham 
em cordões paralelos, como é próprio da fasciculada, 
só raramente são penetrados por elementos conjuntivos; 
em tal caso trata-se sempre de curtas e finas fibrilas argi- 
rófilas.

Merecem ainda estudo as relações^ existentes entre 
células, capilares e fibras conjuntivas. É clássico o con­
ceito de que, na suprarrenal, a parede capilar falta em 
muitos pontos, colocando-se em tal caso as células glan­
dulares em directo contacto com o sangue, o que cria 
condições particularmente favoráveis às trocas a realizar. 
É certo que, do ponto de vista mecânico, as coisas pare­
cem assim facilitadas. Porém, tal arranjo, se por um 
lado simplifica o trabalho excretor de algumas células, 
deixa a maioria em manifesta inferioridade de posição, 
o que, suposta a sua identidade funcional, não é fácil­
mente aceitável. Acresce ainda, que podendo suspeitar-se 
intervenção activa do endotélio no processo excretor, a 
favor do que queremos referir imagens por nós obser­
vadas, cuja regularidade a faz prever, desnecessário se 
torna admitir descontinuidades da parede capilar, as
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quais tendem a reduzir os tenómenos excretores a mera 
dissolução operada pelo plasma em contacto fácil com 
os produtos segregados, excluindo assim participação de 
actividade celular específica que necessàriamente deve 
comandar e desencadear os fenómenos referidos.

Seja, porém, como for, o certo é que as nossas obser­
vações não apoiam a ideia de descontinuidade da parede 
capilar, pelo menos no que respeita à sua membrana 
argirófila, a qual só em muito raros casos se não vê bem, 
o que mais deve atribuir-se a defeito ou imperfeição 
técnica do que, de forma exclusiva, à sua ausência. Que­
remos com isto dizer que só por excepção as células serão 
directamente banhadas pelo sangue; como regra inter­
põe-se entre ambos, pelo menos a bainha de reticulina 
(Grundhãutchen) e o espaço, maior ou menor (Intersti- 
tium), compreendido entre esta e a parede celular, Se é 
certo mostrarem os capilares morfologia sinusoide, não 
é esta afinal que decide da sua categoria, mas sim a estru­
tura e comportamento histofisiológico da sua parede. 
Quanto à primeira, não se adapta, como acabamos de 
mostrar, ao conceito de verdadeiros sinusoides; no refe­
rente à segunda, ocorre referir os resultados obtidos 
por E rnesto  de  M orais que nem sempre viu fJoculações 
no córiex da suprarrenal e quando as encontrou eram ae 
importância reduzida, em cpntraste com o observado 
nos verdadeiros sinusoides. Fica ainda de pé a possi­
bilidade da atrocitose ter sido exercida por elementos 
adventiciais, em certas circunstâncias susceptíveis de ser 
tomados por células do endotélio, tanto mais que o autor 
referido regista a existência de células carminófilas na 
cápsula do órgão.

Mas voltemos às fibras argirófilas e seu arranjo. 
São de facto estes os elementos conjuntivos mais abun­
dantes na cortical (Figs. 2 e 3). Além das fibras que 
desenham a constituição geral descrita, vêem-se outras, 
de curto trajecto, que se destacam dos feixes principais 
de sustentação e envolvem os elementos glandulares

N io
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constituindo fino e abundante entrançado sobre o qual 
se apoiam células e vasos. Esta rede, no seu conjunto, 
reconstitue o molde do arranjo célulo-vascular, pois é 
na verdade basal sempre presente a rodear os seus com­
ponentes.

Se considerarmos a disposição geral dos vasos na 
glândula vemos que também ela, como era de esperar, 
desenha traçado arquitectónico paralelo ao do suporte 
conectivo.

Em glândulas estudadas após injecção intra-arterial, 
com animal vivo (aorta-abdominal), de suspensão de tinta 
da China em gelatina nota-se plexo capilar e arterial circun­
dante, mais ou menos completo. Tem origem em artérias 
que, distribuidas por território de extensão variável, perfu­
ram a cápsula e logo se dividem e expandem. Do arco 
capsular assim constituído (fig. 4 e 5) partem curtos vasos 
de disposição radiada, os quais voltam a ramificar-se e 
anastomosar-se, transposta a glomerular, a qual assim 
se fragmenta em áreas maiores ou menores, envolvidas e 
limitadas pelas cinturas vasculares descritas. É destes 
colares que partem capilares paralelos, radiados, ricos 
de anastomoses nascidas em qualquer ponto do seu tra­
jéete, os quais se alongam e confluem na reticulada (fig. 6). 
Desta zona encaminham-se para a medula onde encon­
tram a veia central, via de escoamento do sistema , san­
guíneo do orgão.

Deste modo, como também o revela a estrutura 
conectiva, encontramos na glomerular territórios celu­
lares bem individualizados, o mesmo acontecendo com 
os cordões celulares radiados da fasciculada; na reti­
culada, porém, não é possível definir desenho vascular 
esquemático, o que provàvelmente resulta das numerosas 
e importantes anastomoses existentes, as quais quebram 
o traçado predominante do conectivo, embora nos casos 
mais favoráveis se assista a certa tendência para o isola­
mento de grandes grupos celulares com contorno geral 
vagamente circular ou ovalar.
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De todos estes vasos se destacam finíssimos capi­
lares que se insinuam entre as células para constituir rede 
vascular delicada, de densidade variável, mais rica, todavia, 
afigura-se-nos, na fasciculada. Em contraste, é na zona 
mais interna da cortical que deparamos com capilares 
de maior calibre. Aliás, nem todas as áreas da mesma 
zona glandular apresentam, nos cortes, igual densidade 
de irrigação capilar, pois, por exemplo na fasciculada, 
ladeiam territórios com vascularização densa, zonas, por 
vezes extensas, bastante menos favorecidas. Ignoramos 
até que ponto tais imagens poderão relacionar-se com 
estados funcionais de grupos celulares. Aliás, a cir­
cunstância de, por um lado, se tratar, senão do orgão mais 
vascularizado, pelo menos dos mais vascularizados do 
organismo, e por outro, o conhecimento de que o sangue 
o aborda pela periferia e abandona pela profundidade, 
pode também contribuir para radicar a ideia de ser pos­
sível que existam zonas, pelo menos, com assincronismo 
funcional.

Considere-se ainda a existência de arteríolas de 
calibre relativamente importante que seguem da cápsula 
à medula, as quais, embora se anastomosem, não fornecem 
no seu trajecto cortical contingente capilar apreciável.

Quanto à via de retorno, não nos parece seguro que 
se faça, em todos os casos, por um só vaso eferente, embora 
algumas séries de cortes possam apoiar essa ideia.

Trabalhos consultados referentes a este assunto regis­
tam disposições que, nas suas linhas gerais, não diferem 
sensivelmente da que nos foi dado observar. Registe-se, 
todavia, que no dizer de Harrison são de tipo terminal, 
na suprarrenal do coelho, as artérias corticais, nomeada­
mente as da fasciculada.

À inervação cortical têm-se atribuído densidades as 
mais diversas, desde exuberante riqueza à míngua extrema 
e falta completa. Actualmente, pelo menos para alguns, 
o problema parece dominado pela ideia de que não exis­
tem, no córtex suprarrenal, fibras nervosas próprias, pois

N io
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as que lá podem ver-se se destinam exclusivamente aos 
vasos, ou se limitam a atravessá-lo para se distribuírem à 
medular. E visto que as críticas expendidas a tal propó­
sito se apoiam, quase todas, na possibilidade de corres­
ponderem a reticulina, e não a nervos, as imagens obser­
vadas e como tal descritas, impõe-se o estudo criterioso 
da arquitectura conjuntiva a preceder o da distribuição 
nervosa. Assim, o que fizemos permite-nos agora des­
crever observações referentes à distribuição dos nervos e 
discutir as possibilidades de confusão a que aludimos. 
Com esse intuito estudamos cortes tratados pelos métodos 
de Gros e da prata reduzida de Cajal. Posto que em 
resumo, pois o assunto foi já tratado com maior cópia 
de pormenores em outra oportunidade, registamos em 
seguida o que assim nos foi possível observar.

Na cortical vêem-se grossos feixes de fibras mielí- 
nicas seguindo os septos conjuntivos, ladeando ou não os 
vasos e aparentemente sem distribuírem fibras à cortical. 
Note-se desde já que o seu aspecto difere sensivelmente 
do que afectam os próprios septos, nos cortes tratados 
pelos métodos argénticos, não sendo fácil a confusão das 
duas estruturas, muito embora ocupem posição idêntica. 
Além destas distinguem-se, aqui e ali, fibras menos volu­
mosas a acompanhar os vasos e fornecendo-lhes finos 
filetes, por vezes abundantes, os quais podem ver-se mesmo 
em contacto com o endotélio, isto é, no sem da própria 
parede capilar (Figs. 7 e 8). Isoladas ou destacando-se 
de feixe volumoso, aparecem na fasciculada ou reticulada, 
longas fibrilas, por vezes em pequenos grupos, serpeando 
entre as células corticais e sem qualquer relação com os 
tajectos e orientação conectiva (Fig. 9). Nestas circuns­
tâncias não é raro que se observem pequenos botões de 
passagem ou figuras anulares (Figs. 8 e 10). Uma ou 
outra vez vêem-se formações que poderiam ser interpre­
tadas como terminações em ponta subtil ou botão. Con- 
sidere-se que tais elementos se insinuam entre as células 
contidas nos grupos que as fibras conectivas isolaram;
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F ig. i  —  Suprarrenal de Cobaio. Cápsula e zona periférica do córtex. 
II variante de Rio Hortega.



F ig . 2 —Suprarrenal de Cobaio. Fasciculada. II variante de Rio Hortega.

F ig . 3 — Suprarrenal de Cobaio. Reticulada. II variante de Rio Hortega.



F ig . 4 —  Zona periférica do cortex. Injecção de tinta da China. 
Hemat. Eosina —  80 x.

F ig . 5 —  Cápsula, glomerular e fasciculada externa. Idem —  800 x.



F ig. 6 —  Suprarrenal — Corte interessando a medula. Injecção de tinta da 
China —  sem coloração —  40 x.
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F ig . 7 —  Suprarrenal de Cobaio. Fasciculada externa. Prata reduzida 
de Cajal.



Fig. 8 — Suprarrenal de Cobaio. Reticulada. Prata reduzida de Cajal,
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Fig. 9 — Suprarrenal de Cobaio. Fasciculada. Prata reduzida de Cajal.



FlG. io — Suprarrenal de Cobaio. Reticulada. Prata reduzida de Cajal.
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distingue ainda as duas estruturas o facto dos seus 
trajectos se cruzarem, isto para não talar do seu compri­
mento e morfologia geral, que francamente as separa 
Nas zonas mais internas podem ver-se fibras abundantes 
na medular, as quais entram também em contacto incon­
testável com os elementos corticais, sem que, todavia, 
o seu trajecto afecte disposição comparável à que, nesta 
zona, revestem as fibras conjuntivas. Tivemos mesmo 
ocasião de observar um rico entrançado nervoso na cor­
tical, em nada inferior ao que correntemente é possível 
observar na medular; quer pela amplidão das suas malhas, 
quer pela falta de verdadeiras anastomoses, este entran­
çado não pode confundir-se com a rede argirófila, fina 
e apertada, que antes descrevemos.

Não há pois, dadas as características revestidas pelo 
arranjo conjuntivo e a orientação e morfologia tão diver­
sas, afectadas pelas fibras nervosas, lugar para dúvidas 
ou confusões. O que observamos nos cortes tratados 
pelos métodos de Gros e de Cajal corresponde de facto 
a fibras nervosas em contacto íntimo com células da 
cortical e não a elementos de natureza conjuntiva.

Trabalho do Laboratório de Histologia e Embriologia 
da Faculdade de Medicina do Porto.

JST I?
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ESPÚRIA CONGÉNITA (*)
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RENATO DE AZEVEDO CORREIA TRINCÃO
l.° Assistente na Faculdade de Medicina de Coimbra

Tivemos ensejo de estudar um recém-nascido do sexo 
masculino cuja autópsia nos revelou uma malformação 
digna de registo.

Tratava-se de um feto de termo, nascido por parto 
eutócico com período expulsivo rápido e após uma gra­
videz de evolução normal.

A mãe, de 29 anos de idade, era primípara e nada 
digno de registo se encontrava no seu passado.

O peso do feto era de 2kg850, apresentando-se, pouco 
após o nascimento, cianosado e dispneico, notando-se 
além disso uma área cardíaca aumentada de volume. 
Em breve se instala um ritmo de Cheyne-Stokes que pre­
cede a morte, surgida apenas algumas horas após o nas­
cimento.

(*) Comunicação apresentada à XL111 Réunion de l’Association des Ana­
tomistes, XVII Réunion de la Société Anatomique Portugaise et VIII Réunion de 
la Société Anatomique Luso-Hispano-Américaine». — Lisboa, dias 26 a 29 de Março 
de 1956.
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Com o diagnóstico clinico de possivel malformação 
congénita cardíaca é-nos remetido o feto para exame 
necrópsico.

A sua conformação exterior era absolutamente nor- 
nal (altura: 50 cm.) nada fazendo prever, como num caso 
descrito por Orts Llorca, a grave malformação que 
encontrámos após abertura das cavidades.

Na realidade uma grande parte das vísceras abdo­
minais encontram-se na cavidade pleural esquerda (Figs. 1 
e 2) estando presentes na cavidade abdomino-pélvica os 
seguintes órgãos: a porção terminal do esófago, o estô­
mago, a l.a e parte da 2.a porções duodenais, a cabeça 
e parte do corpo do pâncreas, parte do cólon descendente, 
a ansa sigmóide e o recto, o fígado, as suprarrenais, os 
rins, ureteres e bexiga.

Portanto, na cavidade pleural esquerda encontram-se 
os seguintes órgãos: a terceira e quarta porções duode­
nais, todo o jejuno-íleon, o cecum com o apêndice, os 
cólones ascendente, transverso e parte do descendente, 
parte do corpo e a cauda do pâncreas e o baço.

Esta disposição anómala era resultante duma mal­
formação do hemidiafragma esquerdo. A disposição 
topográfica geral do músculo era normal, com centro 
tendinoso bem desenvolvido, orifícios aórtico, esofágico 
e da veia cava inferior normais e pilares igualmente nor­
mais. No hemidiafragma esquerdo encontra-se um ori­
fício herniário (Figs. 3, 10 e 11) que ocupa sobre­
tudo a sua metade posterior, com forma semilunar de 
concavidade externa, com bordos nítidos, com inserção 
posterior na l l . a costela e anterior na mesma costela 
depois de cruzar a 10.a, à qual está simplesmente ade­
rente. As dimensões do orifício, que tem uma forma 
grosseiramente elíptica, truncada na parte externa, são 
as seguintes: diâmetro maior, longitudinal, com 3,4 cm, 
diâmetro menor 0,8 cm. Ao longo dos bordos livres 
do orifício e na zona de inserção às costelas o revesti­
mento da serosa peritoneal continua-se directamente



F
ig

. 
i 

—
 A

sp
ec

to
 g

er
al

 d
o 

re
ce

m
-n

as
ci

d
o 

ap
ós

 a
be

rt
u

ra
 

F
ig

. 
2

—
 M

es
m

o 
as

pe
ct

o 
co

m
 m

ai
or

 a
m

pl
ia

çã
o.

 
T

od
o 

o 
da

s 
ca

vi
d

ad
es

 t
or

ác
ic

a 
e 

ab
d

om
in

al
. 

N
ot

ar
 a

 
h

em
it

ór
ax

 
es

qu
er

d
o 

é 
oc

u
pa

d
o 

p
or

 i
nt

es
ti

no
p

re
se

n
ça

 
do

 
in

te
st

in
o 

n
o 

tó
ra

x 
e 

o 
es

tô
m

ag
o 

o 
qu

al
 

em
p

u
rr

a 
pa

ra
 a

 d
ir

ei
ta

 e
 

pa
ra

 
fo

ra
 

o
no

 a
bd

om
e.

 
m

ed
ia

st
in

o 
e 

os
 p

ul
m

õe
s.



jtjq,  ̂—■ Repostas as vísceras na cavidade abdominal pode observar-se o 
orifício herniário no hemidiafragma esquerdo. O rim esquerdo 
está repuxado para baixo.
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com a serosa pleural, isto é, as vísceras herniadas não 
têm saco: trata-se de uma hérnia falsa ou espúria.

Também aqui, como no caso de Orts Llorca, as 
fibras do diafragma que deviam inserir-se entre a 10.a 
e a l l . a costelas não se desenvolveram e na parte externa 
o orifício herniário está limitidado pela parede torácica.

Ainda como no caso de Orts Llorca as vísceras 
torácicas, em virtude do grande volume ocupado pelas 
vísceras abdominais herniadas, estão fortemente deslo­
cadas, com o pulmão esquerdo completamente colapsado 
contra a parte superior do hemitórax e o coração e gros­
sos vasos desviados para a direita. Este desvio explica 
evidentemente que os ruídos cardíacos fossem audíveis 
em pontos completamente diferentes do habitual, fazendo 
pensar numa dextrocardia.

Vejamos agora, com mais pormenor, qual era a posi­
ção das vísceras abdominais.

O esófago, depois de entrar no abdome pelo orifício 
habitual, continuava-se com o estômago, o qual ocupava 
uma posição exclusivamente abdominal (Fig. 4). As 
suas faces e curvaturas ocupavam uma posição normal 
mas o piloro, muito espesso, apresentava, quando seccio­
nado, uma nítida hipertrofia (hipertrofia congénita) com 
diminuição acentuada do orifício pilórico (comprimento 
do canal pilórico: 1,8 cm). Levantando o estômago 
observou-se a sua face posterior revestida em grande 
extensão pelo grande epiploon (Fig. 5) o qual, acompa­
nhando a 2.a porção duodenal, se insinua no orifício 
herniário, morrendo já na cavidade torácica. É evi­
dente que falta o epiploon gastro-cólico, por falta de 
coalescência do grande epiploon ao mesocólon transverso.

Parte da 2.a porção duodenal, as 3.a e 4.a porções e 
todo o intestino delgado encontram-se no tórax, como 
já dissemos, ocupando as ansas jejuno-ileais a metade 
esquerda do hemitórax. O íleon termina no cecum 
junto da parte póstero-inferior da base do hemitórax 
e o apêndice cecal encontra-se deitado sobre o diafragma

N i i
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(Fig. 4). O cecum, móvel, era dotado dum longo meso- 
cecum que se continuava com um longo mesoapêndice, 
oriundos da face anterior e parte interna do rim direito 
(Fig. 8).

1 '  t itjutmá
F ig . 4 — Esquema mostrando a disposição geral do tubo digestivo.

O cólon ascendente, após um curto trajecto hori­
zontal, encurvava-se para cima, continuando-se insensi­
velmente com o cólon transverso distendido, seguindo 
paralelamente ao mediastino, encurvando-se novamente
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para baixo ao atingir a parte superior do hemitórax, 
acompanhando a porção ascendente em cano de espin­
garda e continuando-se com o cólon descendente, o qual 
encurvando-se fortemente para baixo e para trás passa 
na parte posterior do cecum e entra pelo orifício her- 
niário no abdome, onde se continua com a ansa sig- 
móide e o recto (Fig. 4).

Puxando o cólon descendente para baixo é possível 
ver surgir através do orifício herniário uma ansa ileal 
que se encontrava situada logo acima do orifício herniá­
rio, por cima e adiante da suprarrenal esquerda e dela 
separada pelo referido cólon (Fig. 6).

Continuando a puxar o cólon descendente para o 
abdome (Fig. 7) é possível observar que parte do referido 
cólon não tem meso, de tal modo que se forma, na parte 
mais alta do mesossigmóide, uma prega peritoneal semi- 
-lunar de concavidade virada para cima e para fora.

Como no caso de Orts Llorca a maior parte das 
zonas de coalescência não se formaram e, em virtude 
disto, há um longo mesocólon ascendente e descendente, 
este faltando porém, como vimos, numa certa extensão.

O mesentério insere-se normalmente, mas é muito 
longo. Ao contrário, porém, do caso do referido autor 
a cabeça do pâncreas e a ansa duodenal não se soldaram 
à parede abdominal posterior. O pâncreas tem um com­
primento de 3,4 cm.

O baço encontrava-se no ângulo freno-mediastinal, 
deitado, com o eixo maior disposto no sentido antero- 
-posterior e dotado dum longo pedículo vascular com 
origem normal da artéria e veia esplénicas (Figs. 9 e 11). 
Imprimindo ao órgão um movimento de báscula, de 90°, 
no sentido lateral externo, é possível, passando através 
do orifício herniário, repor o órgão na sua posição nor­
mal. As dimensões do baço são as seguintes 5,6 cm X 
X 2,9 cm X 2,3 cm. O fígado, situado como dissemos 
na sua posição normal, tem as seguintes dimensões: 
11,6 cm X 6,2 cm x 4,8 cm.



N ii

F jg. 7  — Parte do cólon sem raeso. Imagem obtida pelo 
repuxam ento do cólon descendente através do 
buraco herniário .
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Na face inferior do lobo direito é possível observar 
algumas incisuras congénitas.

Os rins ocupam também uma posição normal. São 
bosselados e volumosos, com as dimensões seguintes: 
Rim esquerdo: 4,7 cm x 2,5 cm x 3 cm e rim direito:

F ig . 9  — Disposição topográfica do baço no hem itórax. Direcção do m ovi­
mento necessário  para o repor no seu lugar anatómico norm al 
(seta curva). Posição do pulmão esquerdo com prim ido.

4,7 cm X 2,7 cm X 2 cm. Não há anomalias nos respec­
tivos pedículos, encontrando-se apenas uma acentuada 
distensão venosa. Os ureteres estão distendidos unifor­
memente. As suprarrenais, igualmente em posição ana­
tómica normal, têm um diâmetro máximo, a esquerda 
de 2,5 cm e a direita de 1 cm. A suprarrenal encontra­
va-se em íntima relação com o rebordo posterior do 
orifício herniário.



TZÜ t"S5£ - í.jy<evr\¿5
F ig . i o  — Relações do orifício hern iário  com as costelas. F ig . i i  —  D im ensões do orifício herniário.
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O aparelho genital não apresentava alterações. Os 
testículos não eram ectópicos.

Orts Llorca afirma no seu trabalho: «Un hecho 
que creemos puede tener su importancia para la expli­
cación patogénica de estas malformaciones ha sido com­
probado por nosotros: es que sacando en bloque las 
visceras herniadas y colocándolas en la cavidad abdo­
minal depués de haberles hecho dar una rotación de 
180 grados en sentido contrario a las saetas de un reloj, 
la situación que adquiren estos órganos es la que corres­
ponderia a un sujeto normal; excepción hecha del ciego 
que queda en la parte alta del abdomen, pero esto organo 
además de ser de situación muy variable se encuentra 
colocado en esta sitio en un estadio tardio del desarrolo 
embrionário».

Ora, no nosso exemplar encontrámos precisamente 
a mesma coisa.

Vejamos agora os restantes orgãos. Pelo que se 
refere aos órgãos torácicos, o pulmão direito, com uma 
altura de 6,1 cm e uma largura de 4,1 cm é dotado de 
3 lobos, mas a cisura horizontal que separa o lobo supe­
rior do médio não é completa, estabelecendo-se conti­
nuidade junto do bordo anterior pulmonar entre os 2 lobos 
(Fig. 12). Por outro lado a cisura que separa os lobos 
médio e inferior não resulta da bifurcação da cisura 
oblíqua, parecendo continuar-se com a cisura horizontal. 
O lobo inferior é ainda sulcado por algumas cisuras 
rudimentares.

A cisura que separa os lobos médio e inferior con­
tinua-se para a base pulmonar, diminuindo nesta pro­
gressivamente de profundidade no sentido antero-pos- 
terior, morrendo já  na face posterior pulmonar e deli­
mitando completamente uma base do lobo médio. 
(Fig. 13). O pulmão esquerdo está completamente empur­
rado para o vértice do hemitórax respectivo pela massa 
das vísceras herniadas, apresentando-se de muito redu­
zidas dimensões em relação ao pulmão direito.
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É dotado de 2 lobos quase completamente separados 
pois estão apenas unidos por um pequeno pedículo hilar 
(Figs. 14 e 15).

O coração e os grossos vasos estão, como já disse­
mos, muito desviados para a direita pelas vísceras her­
niadas.

F igs. 12 e 13 —  Aspectos do pulmão direito.

O saco pericárdico não apresenta anomalias. O cora­
ção, de dimensões correspondentes às da idade do feto, 
possui um largo buraco de Botai e um grosso canal arte­
rial, completamente permeável, liga a artéria pulmonar 
à face inferior da crossa aórtica.

O simpático cervical e torácico não apresenta ano­
malias.

A tireoide e a hipófise são de dimensões e aspecto 
normal. O encéfalo apenas se mostra congestionado.

N i i
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A hérnia diafragmática congénita, orifício anormal 
do diafragma pelo qual se insinuam as vísceras abdomi­
nais no tórax, é devida a uma paragem do desenvolvi­
mento, segundo a definição de Gaillard.

Não é uma malformação excepcional, mas não deixa 
de ter interesse o seu registo e o seu estudo, embora seja 
muito mais importante na idade adulta onde um conjunto 
de sintomas associados é por vezes de difícil interpre­
tação fisiopatológica.

Nas hérnias diafragmáticas congénitas o orifício é 
de dimensões muito variáveis. São excepcionais os casos 
de ausência completa do diafragma ou dum hemidiafragma.

Em geral trata-se de um orifício relativamente amplo 
para que grande parte das vísceras abdominais emigrem

S E  t 'S J L -  ¿ ¿ ‘jutiyrâj

FiGS. 14 e 15 — Aspectos do pulmão esquerdo.
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para o tórax. É delimitado na parte externa pela parede 
tóraco-costal, à frente e atrás pelas porções esterno-costal 
e lombar do diafragma e na parte interna pela união das 
duas porções anteriores. Em regra toma a forma de 
meia lua de concavidade externa. No nosso exemplar, 
conforme é mais frequente, o orificio herniário é inde­
pendente do orificio esofágico e do orifício da veia cava 
inferior e situa-se na metade esquerda do diafragma, 
um pouco descaído para a parte posterior.

O r t s  L l o r c a  refere-se a hérnias descritas por outros 
autores através do espaço de L a r r e y , através do orificio 
esofágico ou pelo orifício do nervo esplâncnico. Em 
geral podem observar-se as seguintes variedades de hérnia 
conforme o sítio através do qual se fez a passagem de 
vísceras: a) hérnia do orifício aórtico, b) h. do orifício 
esofágico; c) h. do hiato pleuro-peritoneal (foramen de 
Bochdaleck); d) h. do hiato de Larrey (foramen de Mor­
gagni); <?) h. do foramen dos nervos esplâncnicos e v. 
ázigos; / )  h. da porção central do diafragma; g) h. por 
falta de todo o diafragma.

Como é hábito, no nosso exemplar as vísceras her­
niadas localizam-se na cavidade pleural, embora estejam 
descritas hérnias intrapericardicas ou mediastínicas. 
Trata-se, além disso, duma hérnia espúria, ou falsa, pois 
é desprovida de saco herniário pleuro-peritoneal. São 
excepcionais os casos de hérnia verdadeira ou vera, com 
saco formado pela união do folheto peritoneal com o 
folheto pleural (1).

Dos órgãos abdominais mais frequentes vezes obser­
vados na cavidade torácica citam-se o estômago, o cólon 
e o intestino delgado. Depois, menos vezes, temos o 
epiploon, o fígado e o duodeno e raras vezes o cego e o 
pâncreas. Só excepcionalmente se encontraram os rins.

(1) H a r r in g t o n  classifica as hérnias em traumáticas e não traumáticas. 
Estas últimas podem ser congénitas e adquiridas, as primeiras espúrias, as segundas 
verdadeiras.

N l i
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No nosso exemplar, como vimos, só o estômago, 
das três vísceras mais frequentemente herniadas, se não 
encontrava na cavidade torácica. Pelo contrário, dos 
órgãos observados menos vezes, encontrámos no tórax 
parte do grande epíploon e urna parte do duodeno. Dos 
órgãos considerados como raramente deslocados encon­
trámos no nosso exemplar o cego com o respectivo apên­
dice e parte do páncreas.

Diz Orts Llorca que o baço mantém em relação ao 
estômago as suas relações normais. Não observámos 
isto no nosso caso, pois enquanto que o estômago per­
manecia na sua posição anatómica normal o baço ocupava 
o ângulo mediastino-diafragmático, dotado de um longo 
pedículo e sem epíploon gastro-esplénico. Um movi­
mento de báscula de 90° no sentido frontal permitiu 
colocá-lo na posição anatómica normal. Lapeyre e 
Morestin encontraram o baço formando tampão no 
orifício herniáno, o que se explica perfeitamente desde 
que a víscera, possuindo um volume suficientemente 
grande para não transpor o orifício herniário, se encrava 
no seu movimento migratório. No nosso caso o epí­
ploon, contràriamente ao que está descrito, era relati­
vamente bem desenvolvido. Só nas chamadas hérnias 
em «croissant» se descreve o cego na cavidade torácica. 
No nosso exemplar tivemos ocasião de mais uma vez o 
verificar.

Quanto às vísceras torácicas, em regra não se nota 
na observação exterior da caixa óssea qualquer anomalia. 
Como é costume descrever-se, o pulmão do lado da hér­
nia sofre uma importante compressão que depende evi­
dentemente do volume da hérnia. É também prefeita­
mente compreensível a deslocação dos órgãos mediasti- 
nais para o lado oposto à hérnia e que era pronunciada 
no caso presente.

Diz Orts Llorca: «Algunas veces se han observado 
otras anomalias concomitantes con estas hernias sobre 
todo malformaciones vasculares como atrofia de la arte-
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ria pulmonar izquierda, anomalias de las ramas dei 
cavado, de la aorta, etc. etc.». No nosso exemplar tive­
mos ocasião de encontrar outras anomalias: persistência 
de canal arterial, largo buraco de Botai, hipertrofia con­
génita do piloro, anomalias das cisuras pulmonares.

Não nos deteremos na análise dos dados etiopatogé- 
nicos, fundados na embriologia do diafragma, por serem 
suficientemente conhecidos e largamente analizados nos 
trabalhos de Orts Llorca e V. Fontes.

Recordemos apenas que «el cierre del foramen pleuro- 
-peritoneal (do diafragma membranoso) tiene lugar en el 
embrión humano de la séptima a la octava semana 
(de 20 milimetros según Broman) pero, y es este un 
dato de interes, el foramen izquierdo se cierra siempre 
mas tarde que el derecho y en un mismo estadio del 
desarrollo es siempre el izquierdo de mayor tamaño 
que el derecho». Daí a maior frequência das hérnias à 
esquerda (1).

Quanto ao desenvolvimento do diafragma muscular 
recordemos que «las dos porciones lumbar y esterno- 
costal del diatragma van una al encuentro de la otra y 
la hendidura que las separa, cada vez mas pequeña, y 
que termina por corresponder al foramen pleuroperito­
neal, se designa con el nombre de orificio de Bochdaleck 
o trígono lumbocostal, siendo de notar que también el 
foramen izquierdo es mayor que el derecho (en un mismo 
estadio del desarrollo)».

É claro que o tipo de hérnia depende da altura em 
que se deu a paragem do desenvolvimento.

Na maioria dos casos a paragem tem lugar quando 
existem as fendas pleuro-peritoneais e quando se não 
fecha uma destas passam através dela as vísceras abdo­
minais. Por isso o oritício herniário se encontra situado,

(1) Eppinger em 635 casos observados encontrou somente 9 %  de hérnias 
direitas. G reenwald e Seinter referem 77 °/0 de h. esquerdas, 20 °/0 de h. direitas 
e 2,5 %  de h. bilaterais.

N ir
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como no nosso caso, na parte posterior do diafragma, 
e tendo conformação em crescente, sendo as vísceras 
desprovidas de saco «porque al no completarse el dia­
fragma seroso la pleura se continuava con el peritoneo 
a nivel del orificio hemiario».

Trata-se pois duma hérnia desenvolvida muito pre­
cocemente na evolução embrionária.

Quando a hérnia se desenvolve mais tarde, após 
formação do diafragma muscular, estando já separadas 
as cavidades pleural e peritoneal, então forma-se uma 
hérnia através do foramen de Bo c h d a l e c k , mas dotada 
de saco.

Parece que o primeiro facto, na fisiopatologia da 
hérnia congénita, é a paragem do desenvolvimento do 
diafragma, sendo a passagem de vísceras abdominais 
consequência do mesmo.

Claro está que o seu mecanismo intrínseco, o «pri- 
mum movens» da questão, nos escapa. O determinismo 
das anomalias é ainda hoje sujeito a numerosas contro­
vérsias. Notemos contudo o facto da coincidência, como 
tantas vezes sucede e já tivemos ocasião de observar, de 
várias anomalias no mesmo exemplar.

Os sintomas físicos observados no nosso caso nas 
escassas horas que o teto viveu são perfeitamente sobre- 
poníveis aos descritos por Orts Llorca e por isso nos 
dispensamos de os comentar.

RESUMO

Descreve-se a anatomia macroscópica de um feto 
portador duma hérnia diafragmática espúria congénita 
esquerda, situada entre as porções lombar e esterno-costal 
do diafragma. Os órgãos intratorácicos eram os seguin­
tes: intestino delgado e 3.a e 4.a porções duodenais, cego, 
cólones ascendente, transverso e parte do descendente, 
corpo e cauda do pâncreas e baço.
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O estômago encontrava-se situado completamente 
na cavidade abdominal. Outras anomalias: canal arte­
rial bem desenvolvido, mais grosso que qualquer dos 
dois ramos principais da artéria pulmonar, buraco de 
Botai de grandes dimensões, lobulação pulmonar anor­
mal, hipertrofia congénita do piloro.

Factos importantes: as vísceras herniadas, uma vez 
transportadas para a cavidade abdominal e submetidas 
a um movimento de 180° no sentido retrógrado, passam 
a ocupar uma posição normal. Os mosececum, meso- 
cólones e mesossigmóide são muito longos por falta de 
soldadura à parede abdominal posterior. Parte do duo­
deno e da cabeça do pâncreas também se encontram 
imperfeitamente soldadas à parede posterior.

O baço, situado no ângulo mediastino-diafragmático, 
é reposto no seu lugar normal depois de submetido a um 
movimento de báscula com a amplitude de 90.°, no sen­
tido lateral esquerdo.

RÉSUMÉ

L’auteur décrit un cas d’hérnie diaphragmatique 
«espúria» gauche chez un nouveau-né présentant, en 
outre, d’autres anomalies.

Il insiste sur l’intérêt du problème posé par les her­
nies diaphragmatiques en général ainsi que sur son inter­
prétation.

SUMMARY

A case of left diaphragmatic spurious hernia is being 
described in a newly born male child, presenting also 
other anomalies. General considerations are made about 
diaphragmatic hernias and its interpretation.

(Trabalho realizado nos Institutos de Patologia 
Geral (Prof. M. Trincão) e de Anatomia 
Patológica (Prof. M. Mosinger).
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