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mentado — a pigmentacdo ndo é explicada pelas classi-
cas razbes do hematoma intratumoral ou mesmo pelas
simples hemorragias intersticiais.

Assim escrevemos: «apresenta-se 0 tumor com uma
intensa pigmentacdo férrica evidenciada pela reacgédo
do azul da Prassia de Turnbull, sem que seja possivel,
em cortes em série, quer pela técnica banal, quer pelos
processos de congelacédo, evidenciar hemorragias intersti-
ciais e muito menos hematomas. Donde provém entdo
0 pigmento férrico? Devemos dizer que 0 ignoramos,
tanto mais que desconhecemos em absoluto a histéria
do caso, apesar de tentarmos averigua-la».

Diss descreveu, como também ja escrevemos, «um
histiocitoma hemossiderinico pseudomelanico da pele,
que apresentava de curioso uma transformacdo de certas
células endoteliais vasculares em células gigantes multi-
nucleadas, carregadas de hemossiderina e gotas lipidicas.
Os nucleos das células gigantes sdo frequentemente picno-
ticos, mas nem sempre assim sucede. Também as vezes
ndo sdo maualtiplos, havendo mesmo casos em que Sdo
Unicos, mantendo-se, porém, a célula volumosa™ pelo
que lhe podemos continuar a chamar gigante. E esta
transicdo, evidenciada em véarios exemplares, que ja hoje
ndo permite uma separagdo entre histiocitoma e xan-
toma». E mais adiante afirmamos: «A aptiddo sidero-
péxica pode ser levada até & produgdo dum aspecto
microscopico preto da superficie do tumor, ndo sendo
contudo tais casos frequentes (observacdes de Diss,
Montpellier, Laeforgue e de M.lle Dobkévitch e
Ferreira Marques). Os casos descritos pelos dois ulti-
mos autores s80 muito curiosos e raros, pois referem-se
a dois histiocitomas em que a actividade péxica € extraor-
dinariamente intensa para a hemossiderina e nula para
os lipideos...». O pigmento dispde-se quer em elementos
fibroblasticos, quer em células histiocitarias tipicas, 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 regido interescapular,
apenas com lcm. de diametro, elevado, rodeado duma
aréola eritematosa com 3mm. de largura. Foi feito o
diagndstico clinico de melanoma, mas histologicamente
tratava-se de um histiocitoma carregado de pigmento
férrico e de lipideos, nitidamente limitado.

S6 em 1953, quando Woringer publicou um por-
menorizado estudo do assunto, a propdésito de 7 observa-
cOes pessoais, € que 0 tema comecgou a interessar verda-
deiramente dermatologistas e patologistas.

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

Yém estas consideracdes a proposito de um exem-
plar que estudamos recentemente e que pela sua morfo-
logia (ainda aqui, mais uma vez, ndo temos dados cli-
nicos) se pode integrar dentro do quadro do histiocitoma
pigmentado pseudomelanico de Diss.

E sdo consideracbes que julgamos justificadas por
dois motivos: primeiro pela raridade dos exemplares des-
critos e segundo pela existéncia neste caso, contrariamente
ao exemplar de histiocitoma pigmentado que publicamos
no referido artigo, duma importante vascularizacdo, com
formacdo de lagos sanguineos directamente rodeados de
células histiocitarias, carregadas de pigmento hemossi-
derinico. Compreende-se pois aqui perfeitamente a pig-
mentacdo: é secundaria a hemorragias que tém lugar no
tecido tumoral, pof rupturas vasculares.

Neste nosso novo caso ha aspectos que sdo mesmo
perfeitamente sobreponiveis aos descritos por Woringer:
«em geral é possivel observar na zona periférica do tumor
e numa faixa dérmica superficial, debaixo da epiderme,

N 8



4

capilares dilatados — lagos sanguineos — com paredes
Unicamente endoteliais, que penetram no tecido tumoral».

Além disso, como nos casos de Woringer, o pig-
mento hemossiderinico toma o0 aspecto de grossos grumos
e enche frequentes vezes todo o citoplasma histiocitério.

Como se sabe é frequente a lipopexia nestas forma-
¢coes. Dado o facto de o tumor nos ter sido enviado
fixado em liquido de Bouin e de ndo termos pensado na
hipotese de um histiocitoma (a coloracdo da formacdo
cuténea era preta, sobretudo em seccdo, apesar do fixador
amarelo, o que nos fez pensar num melanoma) néo fize-
mos cortes de congelacdo e incluimos todo o fragmento
em parafina. Este facto ndo permitiu o estudo da lipo-
pexia. Assinale-se, contudo, a auséncia na nossa for-
macdo de células espumosas ou escassamente vacuolizadas.

Eis agora o relatério macroscépico e histoldgico da
nossa formacgéo:

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

Em seccdo encontra-se um tumor relativamente bem
delimitado, do tamanho duma aveld, com zonas casta-
nhas e zonas nitidamente hemorragicas e partes esbran-
quicadas.

Histolégicamente (preparacdo n.° 25/54 com data
de 30/11/1954) a epiderme apresenta hiperplasia acen-
tuada, com hipergranulose, hiperacantose e paraquera-
tose. Imediatamente subjacente a epiderme, separada
dela por lagos sanguineos ou tomando nalguns pontos
contacto <intimo com ela, encontra-se uma formacao
tumoral dérmica (Fig. 1) com varios aspectos estruturais,
apesar de o tumor ser constituido essencialmente por
células do mesmo tipo — histiocitario.



Fig. i — Preparacdo n.° 25/54— Aspecto geral da parte superficial do tumor
observada com pequena ampliacdo. Véem-se numerosos lagos
sanguineos. Col. Hem. Eosina.

Fig. 2— ldem. Na parte periférica do tumor hd uma enorme acumulagao
de ferro, alids também existente em pleno blastoma, embora em
menor quantidade. Histiocitoma hemossiderinico. Col.-azul de
Turnbull.



FIG. 3— Idem. Impregnacdo metalica (Tibor Pap). Disposi¢do arqui-
tectural da reticulina em pleno tumor, formando aneis que
englobam células. Notar dentro dos aneis o pigmento impre-
gnado pela prata.

Fig. 4— Idem. O método pandéptico revela a existéncia de granulacdes no
citoplasma histiocitario.



Fig. 5— Colorag¢do pelo azul de Martinotti. Notar as rela¢g6es do tumor
com o epitélio de revestimento, o pigmento sob a forma de gros-
s0s grumos e 0os mastocitos volumosos.






Na realidade encontram-se zonas em que os histio-
citos formam macicos muito densos, sdo de forma irre-
gular, frequentes vezes em virgula, ovoides ou elipticos,
muitas vezes com bastante pigmento castanho interposto,
disposto em grumos grossos, as vezes intracelular
(Fig. 2). Outras vezes encontram-se zonas de histiocitos
mais claros, com abundante fibroblastose interposta ou
zonas com extensas lacunas vasculares directamente deli-
mitadas pelas células histiocitarias que aqui sdo de nucleos
hipercromaticos, bastante volumosos e fortemente carre-
gadas de pigmento. Dentro das préprias lacunas vas-
culares ha 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-
-capsula fibrosa, em regra infiltrada de elementos his-
tiocitarios e pigmento castanho. O tumor invade a
atmosfera das glandulas sudoriparas vizinhas.

Na constituicdo histoldgica do processo blastoma-
toso ndo encontramos células gigantes do tipo de corpos
estranhos, nem células espumosas ou pouco vacuolizadas.

A coloracdo de cortes com azul de Turnbull mostra
que todos os grumos ou finas granulagdes castanhas tomam
uma intensa tonalidade azul escura, 0 que prova tratar-se
de pigmento hemossiderinico (Fig. 2). Este pigmento
é perfeitamente evidenciavel, apresentando-se intensa-
mente preto, nos cortes impregnados pelo método de
Tibor Pap, que também mostram a disposi¢do arquitec-
tural da reticulina, em geral formando aneis que englo-
bam grupos celulares mais ou menos volumosos (Fig. 3).

O panoptico revela que muitas células histiocitarias
sdo 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 sdo grossos blocos com centro palido
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e orla escura, mostra as intimas relacbes que por vezes
as células tumorais tomam com o epitélio de revesti-
mento e os importantes infiltrados mastocitarios, com
elementos muito volumosos, em intima unido com o0s
histiocitos. (Fig. 5).

Diagnostico histoldgico — Histiocitoma pigmentado
(hemossiderinico), com zonas angiomatosas, importante
componente fibroso e caracteristicas invasoras.

Nota: Naos nossos trabalhos anteriores sobre histiocitomas cutaneos encon-
tra-se uma abundante bibliografia sobre o assunto.



RESUMO

Descreve-se mais um caso de histiocitoma pigmen-
tado hemossiderinico de Diss, clinicamente confundivel
com um melanoma e histolégicamente apresentando as
caracteristicas classicas.

RESUME

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. Trincao) e de Anatomia
Patolégica (Prof. M. Mosinger).
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A PROPOSITO DE UM MIOMA UTERINO
DE ASPECTO PARTICULAR (1)

POR

RENATO DE AZEVEDO CORREIA TRINCAO
I.° Assistente na Faculdade de Medicina de Coimbra

Tivemos recentemente ensejo de estudar uma peca
de histerectomia total enviada pelo Dr. Luiz losé Raposo
portadora duma formagdo miomatosa cujos aspectos
macro e microscopicos merecem uma referéncia.

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

() Comunicagéo apresentada a «XLIIl Réunion de I’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
Marco de 1956.



gestionadas. A mucosa uterina apresentava aspecto
hiperplasico e o colo mostrava-se espesso.

Estdvamos pois em presenca de um tumor solido
com degenerescéncia horténsia e com cavidades quisti-
cas, bem delimitadas, de paredes densas e firmes, sem
aspecto pois de necrose. (Fig. 1).

Histologicamente, os fragmentos tumorais estuda-
dos mostram o aspecto de um fibroleiomioma benigno,
com extensas zonas hialinizadas, numerosas fendas lin-
faticas e importante vascularizacdo, com veias do tipo
miometrial e artérias. Encontra-se em certos pontos
uma pseudo-capsula. O tumor apresenta, como caracte-
ristica curiosa, algumas pequenas cavidades, com aspecto
de vesiculas adiposas vasias e que em cortes de congela-
¢éo, corados pelo Sudan 111 e pelo sulfato de azul do Nilo
mostram a presenca de alguma gordura. Estes cortes reve-
lam ainda a riqueza das paredes vasculares em lipideos,
0s quais parecem infiltrar-se a partir dos vasos nas zonas
perivasculares, encontrando-se frequentes vezes dentro de
células histiocitarias ou nas fibras musculares lisas.

Nas preparacdes coradas pela hemateina-eosina e
pelo método de Mac Manus notam-se zonas com massas
hialinizadas anféfilas, coraveis pelo Mac Manus, com
numerosos nucleos picnéticos e numerosas granulacdes
hematoxilintfilas. Trata-se, possivelmente, de focos dege-
nerativos, talvez responsaveis pelo aparecimento subse-
quente dos quistos. Além disso, encontram-se zonas
com fendas irregulares ou espacos cheios de serosidade
eosindfila ou massas grumosas, mostrando o Mac Manus
tratar-se de uma substancia levemente coravel e as fendas
por vezes rodeadas de células de aparéncia espumosa.

Nas preparacdes coradas pelo azul de Martinotti
encontram-se, aléem de importantes zonas metacromaticas,
correspondentes as zonas hialinizadas, com alguns mas-
técitos em desgranulacdo, focos mastocitarios de volume
muito varidvel e em intima relagdo com as fibras mus-
culares lisas.
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Um facto curioso, que ndo encontrdmos nos casos
de miomas que estuddmos na nossa tese, é a presenca,
nas fibras musculares vizinhas dos mastocitos, parti-
cularmente quando estes se encontram parcialmente des-
granulados, de granulagdes intensamente metacromaticas,
semelhantes as mastocitarias, sugerindo uma passagem
daquelas dos mastdcitos para as proprias fibras muscula-
res lisas. Figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7.

O estudo histoldégico dos restantes departamentos
da peca operatoria revelou os factos seguintes: o endo-
métrio apresenta hiperplasia acentuada, com numerosas
glandulas elicoidais, por vezes ligeiramente quisticas e
com aspectos secretorios. O coérion citbgeno mostra
edema e infiltrado inflamatério polimorfo. A parede
uterina, fora do tumor descrito, apresenta fibromiomatose
difusa. Na&o ha aspectos de endometriose interna. O colo
uterino é fibrosado, sem glandulas quisticas, e 0 seu epi-
télio de revestimento malpighiano ndo é hiperplésico.

O ovario direito contém numerosos e muito volu-
mosos corpos amarelos restiformes em varios estados
de evolugdo, alguns quistos foliculares, alguns quistos
luteinicos, fibrose e ovocitos primordiais. Encontra-se
um corpo amarelo em regressdo recente e ha artérias
de paredes hialinizadis. Em certos pontos observa-se
a rete-ovarii ndo hiperplésica.

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

O ovério esquerdo mostra um aspecto semelhante
ao anterior. Nota-se, porém, a existéncia de um grande
quisto luteinico. A trompa correspondente tem aspecto
semelhante a precedente. Notam-se pequenos quistos
do paraovario.

FI4, por conseguinte, um mioma uterino, benigno,
com aspectos particulares, uma mucosa uterina hiper-
plésica, fibromiomatose difusa, fibrose do colo, congestdo
das trompas e ovarose esclero-quistica bilateral, com
quistos luteinicos.

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

De facto «a sua constituicdo histologica possui no
entanto uma particularidade que, embora ja descrita, §,
segundo Novak, rara; referimo-nos a existéncia de tecido
adiposo formando zonas relativamente extensas». E mais
adiante afirma: «frequentemente estes focos de tecido
adiposo sdo ricos em vasos donde resultam até aspectos
angiomatoides. O tecido adiposo mostra na neoplasia
urna certa predileccdo pelas zonas mais ricas em tecido
conjuntivo fibroso, havendo numa destas ultimas hiali-
nizacdo. A existéncia de tecido adiposo deve ser expli-
cada da seguinte maneira: derivaria de células imaturas
com potencialidades varias. Estas células no presente
caso teriam contribuido também para a formacdo da
substancia colagénia que rodeia os focos de tecido adi-
poso. E um lipofibromioma».

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

William Boyd descreve como mais comum a dege-
nerescéncia hialina e afirma que a degenerescéncia quis-
tica pode suceder a precedente, liguefazendo-se e formando
espacos de aspecto quistico, sem revestimento epitelial.
Segundo o mesmo autor nos fibromiomas antigos obser-
va-se degenerescéncia gorda, com gotas lipdides nas
proprias fibras musculares.

William Boyd explica a degenerescéncia que macros-
cOpicamente encontramos (e que denomina vermelha)
como devida a reunido de sangue nos tecidos, que se
hemoliza e causa coloragdo difusa de toda a massa. Tra-



Fig. i— Pega n.° 126 (I. P. G.) — Presenca na face anterior uterina de um
processo tumoral intra-mural, bem delimitado, do tamanho de um
ovo de galinha, com degenerescéncia horténsia e cavidades par-
cialmente septadas.
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Fig. 6 — Infiltrados mastocitarios em relagdo intima com fibras musculares lisas.
Col. Azul de Martinotti.

Fig.7— O mesmo aspecto, observado com objectiva de imersdo, mostrando a
existéncia de granulagées metacromaticas dentro das proprias fibras
musculares.



Fig. 8— Tecido adiposo num outro mioma. Col. Hem. Eosina.






tar-se-ia de tromboses venosas, podendo atribuir-se a
obstrucdo a pressdo, contracgbes uterinas ou torsdes
tumorais, sendo comum na variedade intersticial. Segundo
se julga seria uma modificagdo muito mais frequente
durante a gravidez, o que ndo parece ser verdade.

Segundo Novak as alteragcBes secundarias dos mio-
mas uterinos seriam as seguintes: degenerescéncia hialina,
degenerescéncia quistica, calcificacdo, infeccdo e supura-
¢do, necroses (incluindo a chamada degenerescéncia ver-
melha), degenerescéncias gordurosas e degenerescéncia
sarcomatosa.

Interpreta a degenerescéncia quistica como conse-
quéncia da hialinizagdo, observando-se por vezes s0
pequenas cavidades irregulares cheias duma substancia
gelatinosa. Se a liquefaccdo é continua acabam por
originar-se grandes quistos, sendo este um dos mecanis-
mos de uma das variedades de quisto do Utero. Recen-
temente descrevemos um quisto uterino de patogenia
completamente diversa.

Com frequéncia a liquefacgdo quistica € incompleta
e o tumor oferece um aspecto irregular, com grande
nimero de cavidades e pontes entre as mesmas (como
N0 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 degenerescéncia vermelha ou carnosa por
ser semelhante a carne cosida (¢ a nossa degenerescéncia
horténsia). A este respeito afirma: «ainda que o seu
mecanismo de producdo néo seja muito claro, julgam
alguns que é uma degenerescéncia asséptica associada
a presenca de hemdlises «in situ». Esta Gltima parece
ter lugar dentro dos proprios vasos que, analogamente
aos tecidos circundantes, sofreram lesdes degenerativas,
com tromboses e hemdlises secundérias». E, como se
vé, uma interpretacdo semelhante a descrita por Boyd
e idéntica a proposta por Barnard e Robb-Smith. Para
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outros ainda a especial cor seria devida a extravasdo san-
guinea, coisa ndo aceitavel dada a difusdo tdo uniforme
do tom especial ou aparéncia hemorragica (Novak).

Quanto a degenerescéncia gorda, como em parte ja
dissemos, Novak afirma: «pode ocorrer em duas condi-
¢Oes: em primeiro lugar pode ser a consequéncia natural
ou a acompanhante da degenerescéncia hialina ou da
necrose. Em tais casos a presenca de gordura sO se
pode demonstrar com métodos corantes especiais, ainda
que as vezes as goticulas lipdides se aglomerem até ao
ponto de dar lugar a existéncia de zonas amarelas.

Noutra variedade de degenerescéncia gorda, menos
frequente, vém-se a simples vista manchas extensas ama-
relas, que ndo sO6 ddo reacgbes quimicas das gorduras
neutras, mas em que 0 exame microscopico revela a pre-
senca de genuinas células adiposas; dificil € decidir, em
tais casos, se se trata, na realidade, de metaplasia de
midcitos em células gordas (adipdcitos) ou, o que é mais
provavel, segundo a sugestdo de varios patologistas,
parece tratar-se de tumores mistos, originarios de células
imaturas com potencialidades variadas para a sua ulterior
diferenciacéo».

Trés factos queremos salientar nesta nota. Em
primeiro lugar a presenca de tecido adiposo num fibro-
mioma uterino sem que possamos dar qualquer contri-
buicdo para a sua interpretacdo (1). Registamos as teo-
rias que tém sido propostas, sem comentarios. N&o
queremos deixar de chamar a atencdo, porém, para a
riqueza de gordura nas zonas perivasculares, por vezes
situada dentro de elementos celulares cujas caracteris-
ticas diferem porém, morfoldgicamente, dos espacos que
descrevemos como equivalentes a células adiposas e cuja
existéncia nesta peca constituiu a razdo de ser do seu
estudo e publicagéo.

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



Em segundo lugar a explicagdo do aspecto macros-
copico de degenerescéncia horténsia ou vermelha no nosso
exemplar ndo nos parece facil e julgamos escapar a qual-
quer das interpretacbes que lhe tém sido outorgadas.

Em terceiro e ltimo lugar chama-se a atengdo para
as relacGes entre os mastocitos e as fibras musculares
lisas, aspectos que ndo tinhamos ainda encontrado em
estudos anteriormente feitos.

RESUMO

Estuda-se macro- e microscopicamente um fibro-
mioma uterino. Histoldgicamente descrevem-se aspectos
particulares, em especial a existéncia de tecido adiposo
e as relacbes dos mastocitos 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. Trincao) e de Anatomia
Patolégica (Prof. M. Mosinger).
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ESTROMA CONJUNTIVO E INERVACAO
DO CORTEX SUPRARRENAL(I)

POR

EUGENIO CORTE-REAL ¢ ANTONIO COIMBRA

Ndo surpreenderd que a arquitectura conectiva do
cortex suprarrenal reproduza, nas suas linhas gerais, a
dos elementos parenquimatosos, pois lhe serve de molde
e suporte (Esquema 1). Da céapsula, relativamente espessa
e densa, partem, no Cobaio, septos pouco numerosos
mas de desenvolvimento aprecidvel que se insinuam, mais
ou menos profundamente, no seio da glandula. De
ambos — septos e capsula — se destacam grupos fibri-
lares de importancia varidvel, cuja disposicdo e relagdes
contribuem para a sistematizacdo das zonas corticais.
De facto, ao passo que na glomerular podem observar-se

(1) Comunicacdo apresentada por um de nds nas Reunides Cientificas da
Faculdade de Medicina. Porto, 27-11-1947.

Ndao fazia parte dela, nessa data, o estudo da distribuicdo vascular, com o
qual, posteriormente, pareceu Util completar os resultados obtidos.

Esse estudo foi possivel gragas a colaboragdo do Dr. Antonio Coimbra que
tomou o encargo da sua execugao,



feixes conectivos relativamente espessos constituindo,
grande numero de vezes, verdadeiras barreiras limitantes

Esquema | — Disposicdo geral de tecido conec-
tivo no cértex suprarrenal.
C — Céapsula
G — Glomerular
F — Fasciculada
R — Reticulada
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aos grupos celulares, de aspecto nodular, na fasciculada
as trabéculas parenquimatosas, regularmente paralelas,
sdo separadas por delicadas fibrilas, as quais, na maioria
dos casos acompanham os vasos. Na reticulada a dis-
posicdo nodular reaparece e ai, a semelhanca do que
tinha sido ja visto na glomerular, os grupos celulares
estdo total ou parcialmente separados dos elementos
vizinhos, quase sempre por feixes mais espessos, apre-
sentando os capilares rico reforco conjuntivo. Entre
as celulas, ndo raro se observam fibrilas delicadissimas e,
em todas as zonas, podem ver-se feixes de unido, trans-
versais ou obliquos. Os capilares sdo sempre rodeados
por elementos conjuntivos que lhe formam bainhas de
desenvolvimento variavel.

Tal é a disposicdo 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 Azanfarbung, resorcina-fucsina de Weigert, apos
coloragdo nuclear pelo paracarmin Mayer e, finalmente,
pelo método de Rio Hortega para a reticulina.

O seu estudo informa que na cépsula (Fig. 1) sdo
particularmente abundantes as fibras colasénias e elas-
ticas; as de reticulina, raras aqui, péem-se em evidéncia
com particular facilidade e riqueza nos diversos estratos
corticais, onde afectam a disposicdo geral antes referida.
Isto ndo exclue que se observem fibras colagénias entre as
célunglas pareuimatosas, com menor abundéncia € certo,
nomeadamente na fascisulada, mas em todo o caso sem-
pre presentes na glomerular e reticulada onde por vezes
atingem consideravel desenvolvimento, ao contrario do
que afirma Benett para a suprarrenal do Gato. Quanto
as fibras elasticas, convém acentuar que na fasciculada
praticamente se ndo véem e nas restantes zonas somente
aparecem finissimas fibrilas.

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

Nio



4

argénticos, aproxima-se bastante dela, o que, uma vez
mais, levanta o problema de saber se o método tano-
-férrico cora ou ndo as fibras de reticulina. E de acre-
ditar que sim, em face do que nos foi dado observar,
muito embora nem todas elas se encontrem em condic¢des
de fixar a laca tano-férrica; tal serd o caso das mais ténues
e subtis, que de facto s raramente conseguem ver-se com
0 tanino. Do mesmo modo nem tudo o que o Azanfar-
bung mostra corado de azul serdo fibras colagénias, pois
também a reticulina é susceptivel de fixar o corante.
O estudo dos mesmos cortes vem mostrar ainda, em opo-
sicdo ao que afirma Benett em relacdo 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 corddes paralelos, como é proprio da fasciculada,
s6 raramente sdo penetrados por elementos conjuntivos;
em tal caso trata-se sempre de curtas e finas fibrilas argi-
rofilas.

Merecem ainda estudo as relagdes” existentes entre
células, capilares e fibras conjuntivas. E classico 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 o0 sangue, 0 que cria
condicOes particularmente favoraveis as trocas a realizar.
E certo que, do ponto de vista mecénico, 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 posicéo,
0 que, suposta a sua identidade funcional, ndo €é facil-
mente aceitdvel. Acresce ainda, que podendo suspeitar-se
intervengdo activa do endotélio no processo excretor, a
favor do que queremos referir imagens por nds obser-
vadas, cuja regularidade a faz prever, desnecessario se
torna admitir descontinuidades da parede capilar, as
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quais tendem a reduzir os tenGmenos excretores a mera
dissolucdo operada pelo plasma em contacto facil com
os produtos segregados, excluindo assim participacdo de
actividade celular especifica que necessariamente deve
comandar e desencadear os fendmenos referidos.

Seja, porém, como for, o certo é que as nossas obser-
vacOes ndo apoiam a ideia de descontinuidade da parede
capilar, pelo menos no que respeita a sua membrana
argirdfila, a qual s6 em muito raros casos se ndo vé bem,
0 que mais deve atribuir-se a defeito ou imperfeicédo
técnica do que, de forma exclusiva, a sua auséncia. Que-
remos com isto dizer que sO por excepcdo as células serdo
directamente banhadas pelo sangue; como regra inter-
pbe-se entre ambos, pelo menos a bainha de reticulina
(Grundhautchen) e o espago, maior ou menor (Intersti-
tium), compreendido entre esta e a parede celular, Se é
certo mostrarem os capilares morfologia sinusoide, néo
é esta afinal que decide da sua categoria, mas sim a estru-
tura e comportamento histofisiologico da sua parede.
Quanto a primeira, ndo se adapta, como acabamos de
mostrar, ao conceito de verdadeiros sinusoides; no refe-
rente a segunda, ocorre referir os resultados obtidos
POr Ernesto de Morais que nem sempre viu floculagdes
no coriex da suprarrenal e quando as encontrou eram ae
importéncia 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 circunstancias susceptiveis de ser
tomados por células do endotélio, tanto mais que o autor
referido regista a existéncia de células carmindfilas na
capsula do orgao.

Mas voltemos as fibras argiréfilas e seu arranjo.
Sdo de facto estes os elementos conjuntivos mais abun-
dantes na cortical (Figs. 2 e 3). Além das fibras que
desenham a constituicdo geral descrita, véem-se outras,
de curto trajecto, que se destacam dos feixes principais
de sustentacdo e envolvem os elementos glandulares

N io



6

constituindo fino e abundante entrancado sobre o qual
se apoiam celulas e vasos. Esta rede, no seu conjunto,
reconstitue o molde do arranjo célulo-vascular, pois é
na verdade basal sempre presente a rodear 0s seus com-
ponentes.

Se considerarmos a disposicdo geral dos vasos na
glandula vemos que também ela, como era de esperar,
desenha tracado arquitectonico paralelo ao do suporte
conectivo.

Em glandulas estudadas apds injeccdo intra-arterial,
com animal vivo (aorta-abdominal), de suspenséo 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 territério de extensdo variavel, perfu-
ram a capsula e logo se dividem e expandem. Do arco
capsular assim constituido (fig. 4 e 5) partem curtos vasos
de disposicdo radiada, os quais voltam a ramificar-se e
anastomosar-se, transposta a glomerular, a qual assim
se fragmenta em areas maiores ou menores, envolvidas e
limitadas pelas cinturas vasculares descritas. E 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-
guineo do orgao.

Deste modo, como também o revela a estrutura
conectiva, encontramos na glomerular territérios celu-
lares bem individualizados, o mesmo acontecendo com
os cordbes celulares radiados da fasciculada; na reti-
culada, porém, ndo é possivel definir desenho vascular
esquematico, o que provavelmente resulta das numerosas
e importantes anastomoses existentes, as quais quebram
0 tragado predominante do conectivo, embora nos casos
mais favoraveis se assista a certa tendéncia para o isola-
mento de grandes grupos celulares com contorno geral
vagamente circular ou ovalar.



De todos estes vasos se destacam finissimos capi-
lares que se insinuam entre as células para constituir rede
vascular delicada, de densidade variavel, mais rica, todavia,
afigura-se-nos, na fasciculada. Em contraste, € na zona
mais interna da cortical que deparamos com capilares
de maior calibre. Alias, nem todas as areas da mesma
zona glandular apresentam, nos cortes, igual densidade
de irrigagdo capilar, pois, por exemplo na fasciculada,
ladeiam territdrios com vascularizacdo densa, zonas, por
vezes extensas, bastante menos favorecidas. Ignoramos
até que ponto tais imagens poderdo relacionar-se com
estados funcionais de grupos celulares. Alids, a cir-
cunstancia de, por um lado, se tratar, sendo do orgdo mais
vascularizado, pelo menos dos mais vascularizados do
organismo, e por outro, o conhecimento de que o sangue
0 aborda pela periferia e abandona pela profundidade,
pode também contribuir para radicar a ideia de ser pos-
sivel que existam zonas, pelo menos, com assincronismo
funcional.

Considere-se ainda a existéncia de arteriolas de
calibre relativamente importante que seguem da cépsula
a medula, as quais, embora se anastomosem, ndo fornecem
no seu trajecto cortical contingente capilar apreciavel.

Quanto a via de retorno, ndo nos parece seguro que
se faca, em todos os casos, por um so vaso eferente, embora
algumas séries de cortes possam apoiar essa ideia.

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

A inervacdo cortical tém-se atribuido densidades as
mais diversas, desde exuberante riqueza a mingua extrema
e falta completa. Actualmente, pelo menos para alguns,
0 problema parece dominado pela ideia de que ndo exis-
tem, no cortex suprarrenal, fibras nervosas proprias, pois

N io



as que la podem ver-se se destinam exclusivamente aos
vasos, ou se limitam a atravessa-lo para se distribuirem a
medular. E visto que as criticas expendidas a tal propd-
sito se apoiam, quase todas, na possibilidade de corres-
ponderem a reticulina, e ndo a nervos, as imagens obser-
vadas e como tal descritas, impOe-se o estudo criterioso
da arquitectura conjuntiva a preceder o da distribuicéo
nervosa. Assim, o que fizemos permite-nos agora des-
crever observacdes referentes a distribuicdo dos nervos e
discutir as possibilidades de confusdo 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 ja tratado com maior copia
de pormenores em outra oportunidade, registamos em
seguida o0 que assim nos foi possivel observar.

Na cortical véem-se grossos feixes de fibras mieli-
nicas seguindo os septos conjuntivos, ladeando ou ndo os
vasos e aparentemente sem distribuirem fibras a cortical.
Note-se desde ja que o seu aspecto difere sensivelmente
do que afectam os proprios septos, nos cortes tratados
pelos métodos argénticos, ndo sendo facil a confusdo das
duas estruturas, muito embora ocupem posicdo idéntica.
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 propria
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 relacdo com os
tajectos e orientagdo conectiva (Fig. 9). Nestas circuns-
tancias ndo € raro que se observem pequenos botdes de
passagem ou figuras anulares (Figs. 8 e 10). Uma ou
outra vez véem-se formagGes que poderiam ser interpre-
tadas como terminagbes em ponta subtil ou botdo. Con-
sidere-se que tais elementos se insinuam entre as células
contidas nos grupos que as fibras conectivas isolaram,;



Fig. i — Suprarrenal de Cobaio. Céapsula e zona periférica do cortex.
Il variante de Rio Hortega.



Fig. 2—Suprarrenal de Cobaio. Fasciculada. Il variante de Rio Hortega.

Fig. 3 — Suprarrenal de Cobaio. Reticulada. Il variante de Rio Hortega.



Fig. 4 — Zona periférica do cortex. Injecgdo de tinta da China.
Hemat. Eosina — 80 x.

Fig. 5 — Capsula, glomerular e fasciculada externa. Idem — 800 x.



Fig. 6— Suprarrenal — Corte interessando a medula. Injeccdo de tinta da
China — sem coloragdo — 40 x.
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Fig. 7— Suprarrenal de Cobaio. Fasciculada externa. Prata reduzida
de Cajal.



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



HG io—Suprarrenal de Cobaio. Reticulada. Prata reduzida de Cajal.



distingue ainda as duas estruturas o facto dos seus
trajectos se cruzarem, isto para ndo 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-
testdvel com os elementos corticais, sem que, todavia,
0 seu trajecto afecte disposicdo comparavel a que, nesta
zona, revestem as fibras conjuntivas. Tivemos mesmo
ocasido de observar um rico entrancado nervoso na cor-
tical, em nada inferior ao que correntemente é possivel
observar na medular; quer pela ampliddo das suas malhas,
quer pela falta de verdadeiras anastomoses, este entran-
cado ndo pode confundir-se com a rede argiréfila, fina
e apertada, que antes descrevemos.

N&o h& pois, dadas as caracteristicas revestidas pelo
arranjo conjuntivo e a orientacdo e morfologia tdo diver-
sas, afectadas pelas fibras nervosas, lugar para duvidas
ou confusbes. O que observamos nos cortes tratados
pelos métodos de Gros e de Cajal corresponde de facto
a fibras nervosas em contacto intimo com células da
cortical e ndo a elementos de natureza conjuntiva.

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

1?7



BIBLIOGRAFIA

Bennett, H. s. — The Ufe history and secretion of the cells of the adrenal cortex of
the cat. Am. J. Anat. 1940 — 67 (2): 151-210.

Celestino da Costa, A, — Li¢Oes sobre a histofisiologia das glandulas endocrinas
(1.a série). Lishoa— 1942.

Celestino da Costa, A. € Chaves, P. R. — Tratado elementar de histologia e anatomia
microscopica. Liv. Luso-Espanhola Lisboa — 1944.

Corte-Reat, E. — Contribuicdo para o estudo da histofisiologia suprarrenal. Folia
Anat. Unixers. Conirr.brig. — 1945 — Vol. XX (s),

-------- — ModificagBes gravidicas da cortical suprarrenal. Portugal Médico— 1947
— Vol. XXXI (2): 57-63.

--------- Sobre a inervagdo da glandula suprarrenal. Folia Anat. Univers. Conim-
brig. — 1948 — Vol. XXI (s).

cowdry, E. V. — A textbook of histology. Lea & Febider. Philadelphia 1950.

D ribben, F. S. € Worre, J. M. — Structural changes in the connective tissue of the
adrenal glands offemale rats associated with advancing age. Anat. Rec. 1947
98 (4): 557-580.

Fonseca Sacarrao, G.— Contribution a l'etude du tissu conjonctif des capsules
surrénales des vertebres. Bul. de la Soc. Portugaise des Sci. Nat. 1943
T. XIV (31): 167-176.

G reep, R. O. — Histology —J. & A. Churchill, L.da London— 1955.

Harrison, R. G.— A comparative study of the vascularization of the adrenal gland
in the rabbit, rat and cat. J. Anat. 1951 85 (1): 12-23.

Kiss, T. — Experimental! morpliologische analyse der Nebenniereninnervation. Acta
Anat. 1951 12 (1/2): 81-89.

Lever, J. — Observations on the adrenal blood vessels in the rat. J. Anat. 1952 se
(4): 459-467.

M orais, Ernesto — EStudos sobre o sistema reticulo-endotelial.  Tese de doutora-
mento — Porto — 1935.

Retziarr, E. W. — The histology of the adrenal gland in the alligator lizard, Cerrho-
notus multicarinatus. Anat. Rec. 1949 105 (1): 19-33.

Romeis, B.— Cuia-formularlo de técnica histolégica— Labor — Barcelona — 1928,



11
sarazar, A, L. — La tecnique au tannin-fer. Travaux du «Centro de Estudos Micros-
copicos» de la Facult¢ de Pharmacie— 1941— Vol. | — Fase. 1:5-61.

--------- Le tissu coniuntif de I'ovaire. Anais da Faculdade de Farmacia do
Porto — 1943 — Vol. V 5-50.

Tavares de Sousa, A. — La méthode tano-ferrique el ses modifications dans I'étude
de I'hypophyse: quelques résultats. Anais da Faculdade de Farmacia do
Porto. 1943. Vol. V: 155-158.

e Estudos de citologia hipofisaria. Tese de doutoramento — Coimbra 1943.






FOLIA ANATOMICA
VNIVERSITATIS
CONIMBRIGENSI

Vol. XXX N.° ir

UM CASO DE HERNIA DIAFRAGMATICA
ESPURIA CONGENITA (¥)

POR

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

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

Tratava-se de um feto de termo, nascido por parto
eutdcico com periodo expulsivo rdpido e ap6s uma gra-
videz de evolugdo normal.

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

O peso do feto era de 2kg850, apresentando-se, pouco
ap6s o nascimento, cianosado e dispneico, notando-se
além disso uma é&rea cardiaca aumentada de volume.
Em breve se instala um ritmo de Cheyne-Stokes que pre-
cede a morte, surgida apenas algumas horas ap0s o nas-
cimento.

(*) Comunicagdo apresentada & XL111 Réunion de I’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 Marco
de 1956.



Com o diagnostico clinico de possivel malformacéao
congénita cardiaca é-nos remetido o feto para exame
necropsico.

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

Na realidade uma grande parte das visceras abdo-
minais encontram-se na cavidade pleural esquerda (Figs. 1
e 2) estando presentes na cavidade abdomino-pélvica os
seguintes orgdos: a porcdo terminal do eséfago, o estd-
mago, a l.a e parte da 2.a por¢des duodenais, a cabeca
e parte do corpo do pancreas, parte do célon descendente,
a ansa sigmoide e o recto, o figado, as suprarrenais, 0s
rins, ureteres e bexiga.

Portanto, na cavidade pleural esquerda encontram-se
0s seguintes Orgdos: a terceira e quarta porcdes duode-
nais, todo o jejuno-ileon, o cecum com o apéndice, 0s
colones ascendente, transverso e parte do descendente,
parte do corpo e a cauda do péancreas e 0 baco.

Esta disposicdo andmala era resultante duma mal-
formacdo do hemidiafragma esquerdo. A disposicao
topografica geral do musculo era normal, com centro
tendinoso bem desenvolvido, orificios adrtico, esofagico
e da veia cava inferior normais e pilares igualmente nor-
mais. No hemidiafragma esquerdo encontra-se um ori-
ficio herniario (Figs. 3, 10 e 11) que ocupa sobre-
tudo a sua metade posterior, com forma semilunar de
concavidade externa, com bordos nitidos, com insercao
posterior na Il.a costela e anterior na mesma costela
depois de cruzar a 10.a, & qual estd simplesmente ade-
rente. As dimensdes do orificio, que tem uma forma
grosseiramente eliptica, truncada na parte externa, sdo
as seguintes: didmetro maior, longitudinal, com 3,4 cm,
didmetro menor 0,8 cm. Ao longo dos bordos livres
do orificio e na zona de insercdo as costelas o revesti-
mento da serosa peritoneal continua-se directamente
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jtig, *—1 Repostas as visceras na cavidade abdominal pode observar-se o
orificio herniario no hemidiafragma esquerdo. O rim esquerdo
estd repuxado para baixo.
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com a serosa pleural, isto é, as visceras herniadas ndo
tém saco: trata-se de uma hérnia falsa ou espduria.

Também aqui, como no caso de Orts Llorca, as
fibras do diafragma que deviam inserir-se entre a 10.a
e a |l.a costelas ndo se desenvolveram e na parte externa
o orificio herniario esta limitidado pela parede toracica.

Ainda como no caso de Orts Llorca as visceras
toracicas, em virtude do grande volume ocupado pelas
visceras abdominais herniadas, estdo fortemente deslo-
cadas, com o pulméo esquerdo completamente colapsado
contra a parte superior do hemitérax e o coracdo e gros-
sos vasos desviados para a direita. Este desvio explica
evidentemente que os ruidos cardiacos fossem audiveis
em pontos completamente diferentes do habitual, fazendo
pensar numa dextrocardia.

Vejamos agora, com mais pormenor, qual era a posi-
cdo das visceras abdominais.

O esdfago, depois de entrar no abdome pelo orificio
habitual, continuava-se com o estbmago, o qual ocupava
uma posicdo exclusivamente abdominal (Fig. 4). As
suas faces e curvaturas ocupavam uma posi¢do normal
mas o piloro, muito espesso, apresentava, quando seccio-
nado, uma nitida hipertrofia (hipertrofia congénita) com
diminuicdo acentuada do orificio pilorico (comprimento
do canal pildrico: 18 cm). Levantando o estdmago
observou-se a sua face posterior revestida em grande
extensdo pelo grande epiploon (Fig. 5) o qual, acompa-
nhando a 2.a por¢do duodenal, se insinua no orificio
herniario, morrendo ja na cavidade toracica. E evi-
dente que falta o epiploon gastro-colico, por falta de
coalescéncia do grande epiploon ao mesocélon transverso.

Parte da 2.a por¢cdo duodenal, as 3.a e 4.a porcdes e
todo o intestino delgado encontram-se no térax, como
j& dissemos, ocupando as ansas jejuno-ileais a metade
esquerda do hemitérax. O ileon termina no cecum
junto da parte postero-inferior da base do hemitérax
e 0 apéndice cecal encontra-se deitado sobre o diafragma

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

(Fig. 8).

1' Litjutma

Fig. 4 — Esquema mostrando a disposi¢do geral do tubo digestivo.

O colon ascendente, ap6s um curto trajecto hori-
zontal, encurvava-se para cima, continuando-se insensi-
velmente com o colon transverso distendido, seguindo
paralelamente ao mediastino, encurvando-se novamente






para baixo ao atingir a parte superior do hemitorax,
acompanhando a porgdo ascendente em cano de espin-
garda e continuando-se com o célon descendente, o qual
encurvando-se fortemente para baixo e para tras passa
na parte posterior do cecum e entra pelo orificio her-
niario no abdome, onde se continua com a ansa Sig-
mébide e o recto (Fig. 4).

Puxando o colon descendente para baixo é possivel
ver surgir através do orificio hernidario uma ansa ileal
que se encontrava situada logo acima do orificio hernia-
rio, por cima e adiante da suprarrenal esquerda e dela
separada pelo referido colon (Fig. 6).

Continuando a puxar o coOlon descendente para o
abdome (Fig. 7) é possivel observar que parte do referido
célon ndo tem meso, de tal modo que se forma, na parte
mais alta do mesossigmdide, 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 coalescéncia ndo se formaram e, em virtude
disto, ha um longo mesocolon ascendente e descendente,
este faltando porém, como vimos, numa certa extensao.

O mesentério insere-se normalmente, mas é muito
longo. Ao contrério, porém, do caso do referido autor
a cabeca do pancreas e a ansa duodenal ndo se soldaram
a parede abdominal posterior. O pancreas tem um com-
primento de 3,4 cm.

O bago encontrava-se no angulo freno-mediastinal,
deitado, com o eixo maior disposto no sentido antero-
-posterior e dotado dum longo pediculo vascular com
origem normal da artéria e veia esplénicas (Figs. 9 e 11).
Imprimindo ao 6rgdo um movimento de béascula, de 90°,
no sentido lateral externo, € possivel, passando através
do orificio herniario, repor o 6rgdo na sua posi¢do nor-
mal. As dimensdes do bago sdo as seguintes 5,6 cm X
X29cm X23cm. O figado, situado como dissemos
na sua posicdo normal, tem as seguintes dimensoes:
116 cm X 6,2 cm X 4,8 cm.



Fjg. 7 —Parte do c6lon sem raeso. Imagem obtida pelo
repuxamento do colon descendente através do
buraco herniéario.
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Na face inferior do lobo direito é possivel observar
algumas incisuras congénitas.

Os rins ocupam também uma posicdo normal. Sao
bosselados e volumosos, com as dimensbes seguintes:
Rim esquerdo: 4,7cm X 25cm X 3cm e rim direito:

Fig. 9« —Disposi¢do topografica do baco no hemitérax. Direc¢cdo do movi-
mento necessario para o repor no seu lugar anatomico normal
(seta curva). Posicdo do pulméo esquerdo comprimido.

4,7cm X 2,7cm X 2cm. N&o ha anomalias nos respec-
tivos pediculos, encontrando-se apenas uma acentuada
distensdo venosa. Os ureteres estdo distendidos unifor-
memente. As suprarrenais, igualmente em posi¢do ana-
tomica normal, tém um didmetro méaximo, a esquerda
de 2,5cm e a direita de 1cm. A suprarrenal encontra-
va-se em intima relagdo com o rebordo posterior do
orificio herniario.



TA) t'S5E - {jy<evc5

Fig. io — Relagdes do orificio herniario com as costelas. Fig. ii — Dimens6es do orificio herniario.
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O aparelho genital ndo apresentava alteracdes. Os
testiculos ndo eram ectdpicos.

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

Ora, no nosso exemplar encontrdmos precisamente
a mesma coisa.

Vejamos agora os restantes orgdos. Pelo que se
refere aos orgdos toracicos, o pulmao direito, com uma
altura de 6,1 cm e uma largura de 41 cm é dotado de
3 lobos, mas a cisura horizontal que separa o lobo supe-
rior do médio ndo 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
meédio e inferior ndo resulta da bifurcacdo da cisura
obliqua, 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 j& na face posterior pulmonar e deli-
mitando completamente uma base do lobo médio.
(Fig. 13). O pulmao esquerdo estd completamente empur-
rado para o vértice do hemitérax respectivo pela massa
das visceras herniadas, apresentando-se de muito redu-
zidas dimensdes em relacdo ao pulmao direito.
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E dotado de 2 lobos quase completamente separados
pois estdo apenas unidos por um pequeno pediculo hilar
(Figs. 14 e 15).

O coracdo e 0s grossos vasos estdo, como j& disse-
mos, muito desviados para a direita pelas visceras her-
niadas.

Figs. 12 e 13 — Aspectos do pulméo direito.

O saco pericardico ndo apresenta anomalias. O cora-
¢do, de dimensBes correspondentes as da idade do feto,
possui um largo buraco de Botai e um grosso canal arte-
rial, completamente permeavel, liga a artéria pulmonar
a face inferior da crossa adrtica.

O simpatico cervical e toracico ndo apresenta ano-
malias.

A tireoide e a hipdfise sdo de dimensdes e aspecto
normal. O encéfalo apenas se mostra congestionado.

N i
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A hérnia diafragmatica congénita, orificio anormal
do diafragma pelo qual se insinuam as visceras abdomi-
nais no torax, € devida a uma paragem do desenvolvi-
mento, segundo a definicdo de Gaillard.

S E t'SJL- (¢ ‘jutiyraj

FiGS. 14 e 15 — Aspectos do pulméo esquerdo.

Nao é uma malformacao excepcional, mas ndo 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 € por vezes de dificil interpre-
tacdo fisiopatologica.

Nas hérnias diafragmaticas congénitas o orificio €
de dimensdes muito varidveis. Sao excepcionais 0S €asos
de auséncia completa do diafragma ou dum hemidiafragma.

Em geral trata-se de um orificio relativamente amplo
para que grande parte das visceras abdominais emigrem
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para o torax. E delimitado na parte externa pela parede
toraco-costal, a frente e atrds pelas porcgdes esterno-costal
e lombar do diafragma e na parte interna pela unido das
duas porcdes anteriores. Em regra toma a forma de
meia lua de concavidade externa. No nosso exemplar,
conforme é mais frequente, o orificio herniario é inde-
pendente do orificio esofagico e do orificio da veia cava
inferior e situa-se na metade esquerda do diafragma,
um pouco descaido para a parte posterior.

Orts Liorca refere-se a hérnias descritas por outros
autores através do espago de Larrey, através do orificio
esofdgico ou pelo orificio do nervo esplancnico. Em
geral podem observar-se as seguintes variedades de hérnia
conforme o sitio através do qual se fez a passagem de
visceras: a) hérnia do orificio aédrtico, b) h. do orificio
esofagico; c) h. do hiato pleuro-peritoneal (foramen de
Bochdaleck); d) h. do hiato de Larrey (foramen de Mor-
gagni); < h. do foramen dos nervos esplancnicos e v.
azigos; /) h. da porgdo central do diafragma; g) h. por
falta de todo o diafragma.

Como é hébito, no nosso exemplar as visceras her-
niadas localizam-se na cavidade pleural, embora estejam
descritas hérnias intrapericardicas ou mediastinicas.
Trata-se, além disso, duma hérnia espdria, ou falsa, pois
é desprovida de saco herniario pleuro-peritoneal. S&o
excepcionais os casos de hérnia verdadeira ou vera, com
saco formado pela unido do folheto peritoneal com o
folheto pleural (1).

Dos 6rgaos abdominais mais frequentes vezes obser-
vados na cavidade toracica citam-se o estbmago, o célon
e o intestino delgado. Depois, menos vezes, temos o
epiploon, o figado e o duodeno e raras vezes 0 cego € O
pancreas. SO excepcionalmente se encontraram 0S rins.

(1) Harrington classifica as hérnias em traumaticas e ndo traumaticas.
Estas ultimas podem ser congénitas e adquiridas, as primeiras espurias, as segundas
verdadeiras.

N i
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No nosso exemplar, como vimos, s6 o estdmago,
das trés visceras mais frequentemente herniadas, se ndo
encontrava na cavidade toracica. Pelo contrario, dos
orgdos observados menos vezes, encontramos no térax
parte do grande epiploon e urna parte do duodeno. Dos
orgdos considerados como raramente deslocados encon-
trdmos no nosso exemplar o cego com o respectivo apén-
dice e parte do pancreas.

Diz Orts Llorca que 0 bago mantém em relacdo ao
estbmago as suas relacdes normais. N&o observamos
iIsto N0 nosso caso, pois enquanto que o estdbmago per-
manecia na sua posi¢cdo anatémica normal o baco ocupava
o angulo mediastino-diafragmatico, dotado de um longo
pediculo e sem epiploon gastro-esplénico. Um movi-
mento de bascula de 90° no sentido frontal permitiu
colocd-lo na posicdo anatdbmica normal. Lapeyre e
Morestin encontraram o0 baco formando tampdo no
orificio herniano, o que se explica perfeitamente desde
que a viscera, possuindo um volume suficientemente
grande para ndo transpor o orificio herniario, se encrava
no seu movimento migratério. No nosso caso 0 epi-
ploon, contrariamente ao que esta descrito, era relati-
vamente bem desenvolvido. S6 nas chamadas hérnias
em «croissant» se descreve 0 cego na cavidade toracica.
No nosso exemplar tivemos ocasido de mais uma vez o
verificar.

Quanto as visceras toracicas, em regra ndo se nota
na observacdo exterior da caixa 6ssea qualquer anomalia.
Como é costume descrever-se, 0 pulmdo do lado da hér-
nia sofre uma importante compressao que depende evi-
dentemente do volume da hérnia. E também prefeita-
mente compreensivel a deslocacdo dos Orgdos mediasti-
nais para o lado oposto a 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 ocasido de encontrar outras anomalias: persisténcia
de canal arterial, largo buraco de Botai, hipertrofia con-
génita do piloro, anomalias das cisuras pulmonares.

N&do nos deteremos na andlise 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
embriéon humano de la séptima a la octava semana
(de 20 milimetros segin 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 tamafo
que el derecho». Dai a maior frequéncia das hérnias a
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 pequefia, Yy
que termina por corresponder al foramen pleuroperito-
neal, se designa con el nombre de orificio de Bochdaleck
0 trigono lumbocostal, siendo de notar que también el
foramen izquierdo es mayor que el derecho (en un mismo
estadio del desarrollo)».

E 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 ndo
fecha uma destas passam através dela as visceras abdo-
minais. Por isso o oriticio hernidrio se encontra situado,

(1) Eppinger em 635 casos observados encontrou somente 9% de hérnias
direitas. Greenwald e Seinter referem 77 °/0de h. esquerdas, 20 °/0 de h. direitas
e 25% de h. bilaterais.

N ir
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COMO NnoO nosso caso, na parte posterior do diafragma,
e tendo conformacdo em crescente, sendo as visceras
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 evolugdo embrionaria.

Quando a hérnia se desenvolve mais tarde, apos
formacdo do diafragma muscular, estando ja separadas
as cavidades pleural e peritoneal, entdo forma-se uma
hérnia através do foramen de Bochdatleck, 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 visceras abdominais
consequéncia do mesmo.

Claro esta que o seu mecanismo intrinseco, 0 «pri-
mum movens» da questdo, nos escapa. O determinismo
das anomalias é ainda hoje sujeito a numerosas contro-
versias. Notemos contudo o facto da coincidéncia, como
tantas vezes sucede e ja tivemos ocasido de observar, de
varias anomalias no mesmo exemplar.

Os sintomas fisicos observados no nosso caso nas
escassas horas que o teto viveu sdo perfeitamente sobre-
poniveis aos descritos por Orts Llorca e por isso nos
dispensamos de 0s comentar.

RESUMO

Descreve-se a anatomia macroscopica de um feto
portador duma hérnia diafragmatica esplria congénita
esquerda, situada entre as por¢cGes lombar e esterno-costal
do diafragma. Os 6rgdos intratoracicos eram 0s seguin-
tes: intestino delgado e 3.a e 4.a por¢Ges duodenais, cego,
cOlones ascendente, transverso e parte do descendente,
corpo e cauda do pancreas e bago.
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O estdmago 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 dimensdes, lobulagdo pulmonar anor-
mal, hipertrofia congénita do piloro.

Factos importantes: as visceras herniadas, uma vez
transportadas para a cavidade abdominal e submetidas
a um movimento de 180° no sentido retrogrado, passam
a ocupar uma posicdo normal. Os mosececum, meso-
colones e mesossigmoide sdo muito longos por falta de
soldadura a parede abdominal posterior. Parte do duo-
deno e da cabegca do péncreas também se encontram
imperfeitamente soldadas a parede posterior.

O baco, situado no angulo mediastino-diafragmatico,
é reposto no seu lugar normal depois de submetido a um
movimento de bascula com a amplitude de 90.°, no sen-
tido lateral esquerdo.

RESUME

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

Il insiste sur I’'intérét du probleme 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. Trincao) e de Anatomia
Patolégica (Prof. M. Mosinger).
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44 — Vogl-Small — Eventration partielle du diaphragme droit (hernie congé-
nitale diaphragmatique du foie). Annals of Int. Med. Lancaster. 43, 1:
61. 1955.

Nota — Algumas outras observacBes portuguesas de hérnias e eventracdes
diafragmaticas. citadas por Victor Fontes: Dias da Sitva, A rmando Navarro,

A rmando Rodrigues, Vasco de Lacerda, Eduardo Coelho, etc..
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