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inifflMyASi ffiM aff irm A^Q 
Defend sao e classifloagão 

As hernias do ensefalo aao mal-conformada s ordinaria­
mente de origem congenita e de frequência loas tante rara. 
Estas hernias formam no coiro cadeludo tumefagões de vários 
tamanhos que podemos classificar de 3 formas: se a tumefa-
Qão é constituída somente pelos envóluoros ao cereoro con­
tendo liquido chama-se meningocelo; se alem de liquido con­
tam substancia cerebral mais ou menos modificada ou mesmc 
outros elementos sólidos dá-se-lhe o nome de enoefalooelo 
e se existe no interior da parte sólida uma cavidade mais 
ou menos distendida por liquido classifica-se de hidrenoe-
falocalo. 

Assim, dizemos que ha três variedades de hernias do en-
cefalo: meningocelo, encefaloçelo e hidrencefalooelo. 

Histórico - Emdora os cefalocelos sejam ûastante raros 
e passem muitas vezes sem serem diagnosticados, já apare­
cem mencionados por Altoacuais e Paul d'iglne tendo receùido 
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nernia cerebral uma vez; Miller encontrou 42 casos num 
total de 123.430 creangas o que dá um oefalocelo para 

3.000 doentes. 
Patogenia - Ás teorias patogenicas do enoefaio podem 

ser divididas em teorias fetais e teorias embrionárias. 
Teorias fetais » a) Segundo ulemeyer e Clementowslcy 

a oausa dos cefalooelos seria uma osslficagão retardada 
e irregular dos ossos do craneo, verdadeiro craneo-tabes 

em 
fetal que poderia terminar perfurações oraneanas pelas 

quais o enoefaio faria hernia. 
- 13) segundo TalKo, Hirsprung, Kftster, tratar-se-

hia pelo contrario duma ossificate precoce de certas su­
turas forcando o cérebro a esoapar-se por outros pontos a; 

da não ossifiçados. 
- c) Segundo AcKermann, o oefalocelo teria dois mo­

dos patogenicos absolutamente diferentes. 
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ponde a hernia das meninges (meningocele»), ponâaûo depois 
sair taïaDem uma parte do oereûro ou do oeredelo (encefalo-

oelo). 
A hidropisia parcial duma das cavidades ventriculares 

depois de ter corroído a parede oraneana no ponto que cor­
responde ao ventiraulo, determinaria a hernia da parte 
dos centros nervosos " que a serosidade distende, consti­
tuindo assim um Jcisto formado pela substancia nervosa do 
enoefalo e limitando uma cavidade central em comunicarão 
com um dos ventrículos. Assim se formaria o nidrencefa-

locelo. 
Esta teoria foi a que teve mais sucesso mas nem sem­

pre corresponda aos casos odservados. 
Por exemplo tf. Mails cita um caso de hidropisia colos­

sal dos loDos occipitais dos dois hemisférios oeredrals 
ponde por consequência deveria existdr, segundo a teoria 
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de Spring um cefalocelo occipital, mas que na realidade, 
apresentava uma hernia compacta doa IODOS frontais: enoe-
falooelo naso-frontal. û mesmo auotor cita ainda ura outro 
caso de encefalooelo occipital que está tamoem eia comple­
ta contradirão nota a teoria de spring . 

Taorl-aa eniorlonarlas 
De3de 1820, Geoffroy Sanit-Hilaire e mais tarde ser­

res Larlotte admitiram que oa cefalooalos tinham origem 

no período embrionário. 
Neste caso, como em todas as hernias congénitale não 

são, dizia o primeiro deste autores, as vísceras que dei­
xam as cavidades já existentes, mas as vísceras que fi­
cam no próprio logar da sua produção, á volta das quais 
nenhuma cavidade se forma. Fazendo saliência e sendo man­
tidas exteriormente elas opõem oostaculo ao desenvolvi­
mento possível das partes que as haviam de conter. 
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Depoi3, quando soureviesua a osslficagao, esta pro-
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pia primitiva. 
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qua em ultimo lugar mencionados encontram-se no trajecto 
da primeira fenda branquial, iro caso de orifício occi­
pital pode-se observar a extensão dele até* interessar 
as primeiras vertebras cervicais havendo então uma as­
sociação de oefalooelo e spina-biflda. A sede na protu­
berância occipital externa ou acima dela (no logar do 
osso wormio de Kerfcrlngna) não é rara; a sede na fonta-
nela posterior ou na sutura sagital e excepcional, e na 
grande fontanela nunca se encontra. 

anvolucros, - 0 pericraneo e as meninges existem 
mas e excepcional que teníia» mantido os seus caracte­
res normais. Apresentam-se mais ou menos confundidos 
uns combos outros. Ê igualmente raro que sejam total­
mente ausentes. Indo de fora para dentro, os envolu­
cros sao constituídos por: pele mais ou menos angloma-
tosa, lipomatosa, glabra, pu pelo contrário, trófica 
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e como que fusionada a uma lamina fibrosa que e formada 
pela pla-raater e a araonoide espessadas e não pela dura-
mater ausente aqui como na spina Pif ida. 

A pia-mater e aracnoitíe sofreia algumas vezes uu es­
pessamento enorme constituindo uma massa gelatiniforme, 
de malhas cheias de serosidades, d«aspecto mlxomato»e 
semelhando a gelatina de Wharton. 

Conteúdo - Íeiaos de considerar as 3 formas seguin­
tes: ia 0 meningocele cujo saco, formado pela distensão 
das meninges nao contem senão liquido oefalo-raquidiano 
esta forma & Pastante rara; tf» o encefalooeio caracteri­
zado pGla presença, dentro do saco, duma massa nervosa 
compacta que se considerava ate' ha pouco uma verdadeira 
hernia do enoefalo; b'8s o hlûrenoûfaloceio am que se en­
contra, no interior do saco meningoo uma porção encefá­
lica cavada, cujo interior (cavidade ventricular) está 
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distendida pela acumulação de liquido que oooprltte exeantri­
camente a substancia nervosa e redu-la a ma ôalga-do foine-
to, por vezes aó identificado ao aicroaoqpioi Aaaim pode­
mos dizer que rauitoa meningoneloa nao aao maia que o ter­
mina a da evolução lenta dum nidrencofalooalo. Eat a clas­
sificação esquema,LI na não é rigorosamente anatómica: to­
mam-s 9 algumas vezes por meningocele a tutaoraa em que o 
adelgaçamento da camada nervoaa é tal que pareça uma pa­
rede serosa; por outro lado o enoefalooelo verdadeiro é 
muito raro fazendo-se por vezes este diagnostico quando 
na realidade se trata de infiltrações gelatinlformea da 
pia-mater ou de neoplasmas ao cérebro. 

Sintomas e diagnostico 

As Odras clássicas dão sinais multo precisos, teorica­
mente, não somente dos cefalocelos, o que mio & muito di-
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fioil âf^diapwalàïéar, mas também oa que caracterizam as 
3 variedades.'Kntretanto, omdora .isso aconteça algumas ve-
M B , á multo frequente não se poder fazer o diagnostico 
preciso senão durante a operação, na autopsia ou mesmo so­
mente com o auxilio do microscópio» 

Um oeíalocelo dia geral, & um tumor congenital do ora-
neo, ocupando ma dos lagareu já mencionados o comunicando 
oo* o interior do oraneo. O seu volume aumenta mais ou 
menos rapidamente. A palpação faz-nos sentir o orifício 
ósseo do oraneo por onde o tumor comunio* com o seu in~ 
tarior. Se Isto não se consegue pode-se punoionar o tu­
mor tomando'-s a assim o orifício mais acessível á palpa­
ção. Á assimetria ligeira do oraneo e uma circunstancia 
que nos deve fazer pensar num oeralooolo. Pode dar-se o 
caso que o tuiaor perca a comunicação com o interior do 
oraneo mas o orifício ósseo persiste. 
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Os sinais do meningocele' são os seguintes;, um peai-
oulo liso G largo, a superficie do tumor e lltía ©a tegu­
mentos são tensos, orliftantes. Sa o tumor exista no coi­
ro cabeludo, uma orla de oaûelos, somsats, cerca a sua 
oasa. Ê transparente á* luz, pela palpayão sento-sa fiu-
otuaçâo e o orifício ósseo cio ftpaneo. Qs gritos e esfor­
ços da creanQa aumentam a tônsaû & o volume do tumor. 

A pressão constante deminue al&umas Vezes o seu vo­
lume ate desaparecer completamente, mas geralmente esta 
manobra incomoda muito a oroanya produzAndo-ine os se­
guintes fenómenos cerebrais; gritos, vómitos, convulsões, 
estraoisrao, etc. o que prova a sua oomuuicayao com o ora-
neo. ?ode-se recorrer a um processo que tem a vantagem 
de não ser doloroso. Aplica-se iam dedo na grande fontanfta 
e a outra mao percute o tumor» 0 choque transiaite-se pelo 
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liquido e a gente senta-o na grande fontanela o que prova 
a oomunioagao do tumor com o oraneo. 

Ha autores que emPora encontrem Lodos os sinais ani­
ma enumerados negam a existência de meningooelo puro di­
zendo que não se trata mais que dum nidrencefalocelo m4i-& 

distendido. 
Q ancefalooelo apresenta-se oom os sinais seguintes: 

tumor sessil cujo pedículo sae do oraneo. A pele que o re­
coure e normal. Existindo no coiro caoeludo só tem cabelos 
na Dase; apresenta pulsasses isócronas ao pulso ; e indo­
lor, mole, e o mais das vezes pastoso e sem fluctuacão. 
Durante o repouso diminue ordinariamente imas no entanto 
menos que o meningooelo) e pode mesmo reduzir-se (por ser 
sessil )j aumenta com os esforsos e gritos ímenos que no 
meningooelo). A pressão ligeira não origina dor nem mal 
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estar mas uiaa pressão mais forte ûat ar mina sintomas ce­
rebrais; dilatação da pupila estrabismo, perda de oonne-
olmento ou sonolenoia, paralisia, anastesla, rarameate 
convulsões. 

0 nidrenoefalooelo - é um tumor lrreductivel, ligei­
ramente transparente e fluctuante à palpação. 

Sente-se o seu orifioio de salda na base ao tumor. 
Os movimentos e esforgos não influam no seu volume ; a 
pressão e Indolor, produz-se uma pequena diminuição do 
seu volume mas não na fenómenos nervosos, Á espessura 
da camada nervosa varia e algumas vezes não 3e vâ senão 
com o auxilio do microscópio. A quantidade da liquido 
também é* multo variável, ve-se que os sinais relativa­
mente ás outras duas variedades são negativos: não e 
doloroso, a sua pressão não provoca sintomas cerebrais, 
não na tensão com os esforços, não na pulsagoes, é ir-



16 

redutível. 
Â maroto dos oefalooelos seria progressiva noa mejiin-

gooelos e nidrencefalocelostnestes prinoipalmeme ) e pa­
ra os enoefalooelos nSô, ordinariamente, porque segun­
do os factos observados o on ser vaiar-se estacionários ou 
quando muito, aumentam de volume ligeiramente num espa­
ço de tempo muito longo. 

Então, como temos já dito, apesar de todos estes si­
nais, o diagnostico fina frequentemente incerto quanto 
á categoria do tumor, tanto mais quanto e certo que 
nem sempre as variedades referidas apresentam a forma 
esquemática que aoaoamos de mencionar. 
JS alem desta dificuldade temos de pensar sempre nas 

afecçcfes de outra origem que aparecem frequentemente 
com o mesiíio aspecto e forma nas mesmas regimes. Pode-
se, por exemplo confundir lua cefalooelo com o cefale-
matoraa, mas este ultimo aparece quasi sempre após o 
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nascimento. Pode-se dar o caso de o encontrarmos já numa 
oreança qua acaDa de nascer, mas fazendo Incidir o noaao 
interrogatório sobre a maneira como se deu o parto vere­
mos que ele ae deu anormalmente tendo-se realizado mano­
bras que traumatizaram a oabega do feto. Alem disso, o 
cefalomatoma existe em um doa parietais, mais frequente­
mente no direito; não é* reductlvel; diminue espontânea 
e rapidamente e, i limitada pelas suturas. Durante os pri­
meiros dias é" um tumor não doloroso e fluctuante e depois 
comega-se a notar um bordalete ósseo. los caaoa duvido-
aos faz-se uma punção exploradora que pode tirar-noa to­
das as duvidas não pel#°liquido que noa fornece mas tarn-
bom, pelo esvaslamento que 3e faz, por tornar o exame da 
tumefacgao mais fácil. Eata tyanef acção longe de não au­
mentar deminue lentamente ate desaparecer completamente. 

0 angioma tem-se prestado tambeia a erros de dlagnos-
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tico, mas raramente existe na linïia media, não e pedicu­
lado; não apresenta caracteres nem sintomas de comunica­
rão com o interior do craneo; é multas vezes corado de 
viole te, veriaamo etc. 

Os xistos demo ides e xistos serosos podem aparecer 
nas mesmas regiões em que aparecem os cefalocelos, mas 
são aderentes ás partes profundas e independentes da pele. 

Atem disso, sao sesseis e os fenómenos oereùrais fal­
tam durante a compressão; aumentam do volume muito mais 
lentamente que os cefalocelos e a sua região predilecta 
é o angulo externo da orùita, cauda da soDranoelna, re-
giões onde os cefalocelos quasi nunca se encontram. Os 
Xistos dermoides podem existir na grande fontanôla o que 
e extremamente raro nos cefalocelos. Se estes são ante­
riores (cefalocelos slncipitals) nota-se um alargamento 
do nariz o que não acontece nos xistos dermoides. Mas 
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ainda que naja um erro de diagnostico entre estas duas 
afectes, o mal nao é* grande porque autoos se tratam ci­
rurgicamente. 0 mesmo não acontece com os angiomas por­
que tal erro poderia ser fatal. Igualmente as pontas de 
fogo feitas num cefaloeelo que se Julgava um angioma ori­
ginaria uma meningite mortalCcaso de M. Balassa). 

Os adoessos craneanos, qualquer que seja a sua causa, 
(traumatismos, carie) apresentam muitas analogias comos 
cefalematornas e por consequência com os cefalooelos.Teem 
a mesma forma arredondada, a mesma consistência, o mesmo 
reoordo ósseo à periferia. Duma maneira geral, o adcesso 
é* nunor e nao tem região de predilegão na aûoùada oranea-
na e aparece em qualquer edade. ADandonado a si próprio 
dá primeiro rudor progressivo, adelgaçamento da pele e 
evacuação do pus. 
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Uma oomplioafiao bastante Traquante a perigosa doa ce-
falooelos a a hidrocefalia, flao a um efeito da maloonfor-
mação mas acompanûa-a muitaa vezes. 

Ela soareveia depois da operação e mesmo antes dela 
aa fazer e mata o doente nua espafio de tempo variável. 

quando dei a defenigao de cafalooelo disse que era 
lima malconforma&ão de origem congenita oidmariamente. 

Fiz esta restrição porque 03 na adquiridos. Estes 
reoonnecem uma etiologia traumatica, traumatismo que se 
dão no3 partos laboriosos ocasionados pelas manoûraa obs­
tétricas, quedas, pancadas, etc. Assim sa produz uma fra­
ctura do craneo e uma laceração da dura-mater. É por isso 
que os bordos do orifioio ósseo são recortados e imo li­
sos como nos cefalocelos de orcein congenita, não e re­
dondo e o cérebro apresenta um verdadeiro prolapso. 

Esta variedade é verdadeiramente rara. De resto a 

operação ê igualmente necessária. 
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Prognostico 

0 prognóstico aos oefalooelos abandonados á sua evolu­
ção expontânea é dos mais gravas porque e fatal. Com efei­
to, na floria aos casos, após um período de tolerância 
que não excede alguns dias, algumas semanas ou alguns ma­
zes, o tumor uioera-se, inflama-se, infeota-se a uma me-
nlngo-enoefalite deolara-se vitimando o individuo, i mui4? 
excepcional que naja uma sobrevivência de 10, lõ, 30 anos. 
Larger cita 15 casos de grande sobrevivência, mas certa­
mente tratava-se não de verdadeiros oefalooelos ma#i certa­
mente de xistos dermoides. 

Os oefalooelos mais oenignos são os enoefalooelos 
de pequeno volume, sem tendência a aumentar e reoooeatos 
duma pele normal. A estatística apresentada por Miller 
dá 39 falecimentos em ±Á casos que observou. Uns poucos 
morreram dd nidrocefalia e ZQ de doengas intercurrentes 
e fraquesa congenital. É excepcional que os doentes por­
tadores destes tumores atinjam a edade adulta. 
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Das a variedades o mais frequente^ é o enoefalooeio, de­

pois vem o hidrenoefalocelo e por ultimo vem o meningocele 

puro que é* extremamente raro. 

0 prognostico das 8 firmas o grave porque o saoo dis-
tande-so de cada vez mais e rebenta ou ulcera-se. Em qual­
quer uQsjá casos sobrevem uma Infecção e morte por menin­
gite. 

LissenKorr e de opinião que todo o oefalooelo, mesmo 
de pequeno volume, nao operado, constitue um perigo e que 
portant© todos devem ser operados. Insurge-se contra a opi­
nião bastante espalnada de que os doentes portadores desta 
afegão sao ou virão a ser faialmente idiotas. Ele demons­
tra que tal coisa não acontece relatando o êxito que odtfi© 
ve operando 2 creansas que tinnam respectivamente 6 e 8 
anos que não ficaram menos inteligentes que as creangas 
da sua edade sendo a segunda muito viva e inteligente ape-
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sar úe o tumor ser dum volume ûastanta grande. Cita tam­

pem odservacões d9 adultos que eram portadoras destes tu­

mores e que nao são idiotas. 
lio entanto Larger encontrou em 15 oasos de auultos: 

5 casos de Idiotia Cenoefulooelos occipitais), os 10 res­
tantes Cencefalocolos sincipital») eraa normais. Laj^er 
e outros autores notaram que os tumores da região occi­
pital sao mais graves porque as exencefulias verdadeiras 
existem mais frequentemente nesta região, o que torna o 
perigo Operatório maior nesta região, qua nos tumores 

sincipitais* 
i evidente que o êxito do tratamento cirúrgico de­

pende da região am que existe o oefalooelo e muito prin­
cipalmente da suPstanoia nervosa que o forma, i precisa­
mente devido a isto que a compressão feita no tumor nea 
sempre provoca os mesmos sintomas. 
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Xratamemo 

O tratamento ao cefalooelo tera sido tratado, empre-
gando-se vários processos, was os efeitos foram tão desas­
trosos antes da antisepsia que os mais ousados cirurgiães 
aconselhavam a aostrugão de qual(juar intervenção. 

Eis os processos antigos mais usados: usavaia-:sé a 
compressão sodre o tumor para conseguir a rodugao dele 
para dentro do craneo, como nas hernias latestína! s( Taxis ; 

EBÍO método ale;u ue ser doloroso n£o dá resultado 
porque geralmente o enoefalooelo e-o dltfrenoefalooeio são 
mais largos que o orifício ósseo de saída constituindo 
por assim dizer uma. nernla lrreduotlvel e mesmo no menin­
gocele emûora a,redução se ootenna, o liquido volta desde 
que termine a compressão, ÂB punQ-oes repetidas t*uûdem não 
dão resultado porque o liquido reproduz-se continuamente. 
Empregava-se a injecção ue tintura de iodo no interior 
do tumor qus originava multas vezos a morte. A inoi3ão 
simples, o esmagamento, a laqueaçao do tumor não dão tam-
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Pern resultado. Estes processos aorem a porta a infegao, 
tão temível nesta região; ûilaoerai.1 os tecidos e dimi­
nuem a sua vitalidade retardando consequentemente a oura. 

Assim muitos autores ovitavam todo e qualquer tra­
tamento deixando o doente entregue a sua triste sorte en­
quanto que outros mal3 ousados praticavam a exoisão sobre­
tudo quando o tumor era volumoso, mas os resultados, nas 
duas atitudes eram os mesmo porque se na primeira o tumor 
se aPria expontaneamente infeotando-se e originando tima 
meningite que viUiaava o doente na segunda na viu. a mesma 
meningite produzida pela infecção operatória. 

tfoi a antisepsia que mudou completamente o tratamento 
e actualmente e à intervenção cirúrgica que se recorre e 
com Dom êxito; no entanto ainda na alguns autores e en­
tres eles o prof. Heatíi que não aconselha a operação. 
Larger que em ia?? já a aconselhava nunca a fez. 
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A exoisao foi praticada pela primeira vez, no regi­
men da antisepsia, e' claro, em 1881 por sfcllfassowsxy em 

MO 00011. 
0 doonto era portador dum encefalooalo occipital e 

tlnna 9aBzes de edade e ourou. Q operador inspirou-sa no 
prooasso da oura radical das narnias. 

Com os grandes protffeusos da cirurgia moderna os in­
sucessos operatórios são diminutos sendo portanto conve­
niente operar todas as exenoelallas desde que não ûaja 
contra-indicação. 

Contra-lndioacoes operatórias 

quando a massa encefálica herniada o formada por uma 
grande parte do oereoro, parecendo mais uma ectopia qua 
uma nernia, e quando nao se poda reduzir fazendo-se en­
trar na caixa oraneana, tendo perdido o direito de domi-
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o l l l o , é andanta qua a operagão i ooutr^-lndlcada. 

„lfflO sa opara 4uando a oraunSa á portadora doutras 

.aaloonroraaíSas Inoompatlvals 60. a • & « « * » > quando o 

OÏ.M. aprasauta .uu» crania a « l » U U « d a r t r ^ a c !ndl-

oando uma altarasão ooualoaraíal do enoeralo. 

SSÕ sa aavSM oparar t « » « a» oraansaa <ra> tampara-

t a r . suparior à normlj w» « f doanSa aguda ou apra.au-

tando m í l - s a o ta. vias i u o r i ^ s . o t l M . o o » . u . oon-

junpivUa purulanta. . « • . ou outras supuraa3as da runa 

aoaratudo na oparaSao daa narnlas « « e l p t t a l . . 4 praoiso 

aTastar am priiaalro lo«ar a éa»*> possíval da lnraofiao 

a operar em seguida. 
T„,„,>9õaa operatórias. Wvs-aa oparar tooos os 

casos não comprazidos nas circunstancias aatat torM 

ascoinando aa«apra a » ocasião a . qua o astudo garal da 

oraansa saja o «aelnor possival. A oraanga a oparar nao 

http://apra.au
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devo tar manos da I ;uès por doia B O U V O S principalmente: 
ia porque no espaço de tu pode-se ooservax a oura 
axponUuiea úu exanoaialia e Z* porque oó no deoonror Uo 
segundo mes e qua o *SÍaÍ9 uy nutrirão do doente auta 

asstgârado» 
Dova-se intervir iMediat-iiaenta sem atender I auade 

nos «asou e.;i que a peia do tumor se infectou a ulcerou, 
nos casos eia qua o tumor rodentou e qua a temperatura 
nos leva a suspeitar duma lnieoyao secundária. 

ÁS hernias sinolftfiaàs apresentam uals perigos post-
operatórios que os ©ocifltais. o praso nao poda sar ião 
volumoso como aavarla ser, não sa poue tapar o naílz uu-
raa oreanoa que ainda iruma a alou dlÔSO a fcanâenola dos 
doentes a tirar o penso que lne recobre os olftOS aumenta 
os perigos duma infecgão. Û preciso conservar a doca e 
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d fossas nasais escrupulosamente lirapas. 

Xeonloa operatória 

Anastesia-se o doente com olororormio ou etor a da-
sinfeeta-se rigorosamente o campo operatório. A anaste-
sia geral teia muitas vantagens porque a OT.eaaŝ  nS'9 ó0~ 

fre, não grita, não faz esforgos o quo e muito favorável 
í operagao porque a eengwtao oereoral e a tensão nitr >-
oraneana não aumenoa. 

Depois traga-se aœa inoi3uo interessando a pelo, á 
volta do tumor, de forma a Isolar Oola ratalhos que rau-
nidos ouPram o logar onde está o tumor que vae ser extir­
pado destes dois retalhos isolam-sei na medida do possí­
vel, do saco do tupor sem o aorir. Isto nem semp.a é ra­
dii Sondo a difiõuldada aumentada ainda peia naiaorragia 
que se produz.- 0 aaoo posto a mi laqueia-se ou aùre-sa. 
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É malnor talvez abri-lo porque aasim vè-se o que exiute 
no interior do tumor. 3e se encontra a pxooidenola duma 
pequena quantidade de circunvoluções oeraorula reduzeio-
se; se a massa cerebral não teia o aspecto normal ou não 
pode ser reduzida sea empregar esforços faz-ae a exclaao 
dela o mais abaixo possível. Corta-se igualmente a parte 
do sâ .o que nao a precisa e 0030-33 framimanta. 

îermina-se a operação suturando a pontoa 3ap^rados 
o coiro cabeludo e apl.tou.ndo ao nivel da suiura um penso 
asséptico compressivo. Abrlndo-se o saco temos de evitar 
quanto possível que o liquido oeraio-raquldiano saia em 
grande quantidade. Deve sair o menos possível e lentamente 
para evitar os fenómenos do descompressão brusca que podem 
ser fatais. A posigão da cabeça do doente deve ser tal que 
evite também a descompressão brusca. 

Os autores russos aconselnam a osteoji|jastia para 

http://apl.tou.ndo
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ottturar o orlfioio do oraneo, mas este complemento du 
operado àâo G reallsavel nas ereanga3 qua tenlium menos 
de 1 m§3 do edada tornundo-se tanto mais faoll quanto 
mais adade tivarara. A osceoplastia tau a vantagem do sex-
uma. Uoa dafasa no3 tráumatisaos, aá umá ©nliïsaQ completa 
a orevina o aparecimento dum novo tumor na moama» região. 
A ostaoplastla noa tumores occipitais i zoais difioAl que 
nos naso-frontais por causa da occipital ser extremamente 
delgado nas créances sendo só p03sívei a partir doa 0 anos. 

As primeiras estatísticas publicadas após a antisepsia 
sao animadoras embora os casos fatais sejam numerosos. 3ao 
devidos sew duvida a defeitos nos processos da esteralisa-
gao a falta da cuidados operatórios a uost-eoperaLorios* 
Assim DiaXonoff (1893) aia .37 operagõas teve 10 Mortos ime-
dlatamenta após a oparugílo por aealhgiie e septioeaia, a 
deixaram o noapital muito depressa a 1? curaram. 
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Sm 1897 Gnipault cita õO casos operados em que *1 ou­
raram a 9 faleceram com caquexia 9 menlri&íti agáaa- 08 ca­
sos de oefalacelos da Da s 8 do oraneo 3ão mais refratarios 
ao tratamento. 

Actualmente o resultado operatório i ainda mais ani­
mador gragaa aoa progressos da cirurgia e cie quem a pra-

otioa» 
A oDservaaSo de numerosos casos traiaâos pela extirpa­

ção autorlza-no3 a dizer que ainda quo a massa encefálica 
cortada seja oastante volumosa as faculdades mentais do 
doente não se ressentem multo coxa isso grafias a locali­
zação haoltual desta malconformafião (naso-frontal e oc­
cipital). 



d8* 

OS servages 

lâ Observação 
Ana Rosa de Melo, oom 8 dias de edade, apareceu na con­

sulta externa do nospltal de Santo Antonio no dia 4 de Agos­
to de 1934. 

Esta oreança nasceu com uma tumefacQão na região naso­
frontal. Esta tumefacção não tem aumentado de volume mas 
tem mudado de aspecto pois tornou-se avermelhada na sua 
parte culminante dando sinais de se ulcerar. A tumefacQão 
nao está ttem na linha media, uias um pouco sobre a direita 
tem o volume aproximado de um ovo de galinha e insere-se 
por uma larga "base que se continua sem linha de demarcação 
com as regiões vislnhas. Pende um pouco soûre o ©lho di­
reito • Passados alguns dias a extremidade livre da tume-
facção que se apresentava avermelhada necrosou-se e a placa 
de esfacelo caindo ficou a ver-se as circunvoluções cere­
brais hiperemiadas. 

Por esta abertura saía de vez em quando uma gota de li-
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^n.ido a t r e l a d o . iSxoatuauuo a Daua quo d Ou ­ tuuoi 

' aol« 0 0. ritOS U.a OVJOuya liaO api • BOVi­

ciantoj a® txpanaão bata n i t i a o a . u> (Ua 

â j w a r u l nouwgou a Cazar namia formando ima voluaou. w**­

md»nt« aaure o ol io d i r a i t o . tfa aia l i cio mauo 

mès a maaaa mojfaUoa forna* i p»**» ue*tra, fllafome, 

exalando um onelro put r iuo . A orean^u não voltou a f&&*9«* 

%mão oertawante ralaoiGO. 

NOJ BQUB i iïtïdoj^vj­ n a r i o u ^ loi i M I Wpoa 

sado venorio muito aaeutuacio para o ftaJ a l aoorto, í nino . . 

, r tos aia nroanfia. S parte» tfenularea paru a Mae. 

2» OftaftrvacSQ 

tíaria dou Prazerão, o o 4 aa­caa da idaae, *oio a «O» 

no dia 30 ■)& Outuuro Ge !«&*« Ápreaenta na ra^lao &a»G­

f ron ta l , ao niva l oo cogulo Interno do olno d i r e i t o , junto 

da ra iz do n a r i z , uma t uwar^ í^o aarar iuu , ra&uiar , do t 

uno aproximado duma turbar m a . Ksta tu^efat^aû e sacai 1 o 
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insere-se por uma larga, oase circular de cerca de 3 centí­
metros de diâmetro, recobre parte do olho direito e desvia 
um pouco para este lado a narina direita. A superficie é 
lisa e a pele e ligeiramente an^iornatosa am quasi toda a 
sua extensão, i indolor, á pressão, é de consistência um 
pouco pastosa mas desigual, lio ponto culminante e na sua 
face inferior encontra-se uma zona alongada mais consis­
tente. Ê irreductivel, aumenta ligeiramente fle tensão com 
os gritos e a pressão não provoca fenómenos cerebrais. A 
fontanela anterior é muito pequena.* A creanga quando nas­
ceu já era portadora desta tumefacgão que nessa ocasião 
era do tamanho doma nós e que aumentou sempre. Anteceden­
tes hereditários— "È o primeiro filho . Mae saudável e sem 
abortos e parentes sem maloonformagoes. 0 período de ges-
tagão decorreu normalmente. 0 aleitamento foi vog irregu­
lar e materno* 0 doente não voltou a aparecer na consulta 
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pelo qua nao 3e saûe quai Toi ­, évaluais douta tu.aef arna­

que pelas s ina i s rarer Idos deveria ser imx******™*** «« 

enoefalooelo. Como a oreanga uniu. j á * .ezee a provável 

que não se t i ve s se roal laado a «ura expontânea e t ive ase 

OTOluido oouo no oaso a n t e r i o r . Julgo conveniente t ra i iau J­

vor as «aso que foi ooservado deuue que apareceu na eoneíil­

ta até' depois de real izada o, operagae * 3 Mu«* * o u rel,.~ 

Lar irea ui mm j o sãmente tfescrito 1 ieâlclnà CQÍ. 

» 49, 1918, í r a t a ­ s e dua meningocele. 

A creanya nasceu <aai desenvolvida apesar da ju ter 

terminado.,o te.Mpo da gestação e era portadora dum tuuor 

ovóide, pedJoulado, mole, f luc tuan te , Dastante v 

■..útx crauoana» UÍU pouco a d i re i t a o j 

madia antero­poator lor , aoere a m região loíabatic**. 

Este tumor­ ovóide era noDerto :>or uaa pele fina ligel.* 

mente angiamatasa. »• n o t a d a sopros in ,j5es. 
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Aumentava de tensão e úe volume oom o» gritos. Comprimiu do -
o provocava-se <3ôr e não é reduotivel. A prova da transpa­
rência foi negativa. Palpando o pedículo sente-se uma faxa 
úe oerta espessura que ocupa quasi toda a sua largura e que 
se submerge na cavidade craneana. Antecedentes nereditarlos 
sem valor. Com estes sintomas não podemos dizer se se trata 
de Klfa*BHJ5»lalw«wï<x meningocele se se trata de Mdrencefalo-
celo. Deixaremos o diagnostico preciso para a operação que 
é Indicada seja qual for a forma em questão* 

Operação. Anastesia geral com clorofórmio. Antlsepsia 
rigorosa da região a operar a de todo o material a utiili-
zar. Incisão circular á volta do tumor, 3 dedos acima da 
implantação do pedículo e compreendendo apenas o envolucro 
exterior que tem todo o aspecto de coiro cabeludo. Prooede-
se em seguida ao descolamento dos retalhos cutâneos até à 
implantação do pedículo, mas nesta altura os invólucros in-



t a r i o r s s não liguant­ a pra;5 .< o tuaor produzindo 

salda do Uqulâo ee j a o t o . liesta ocaai! ; ja tooou 

a oor d a nèra, os lábios aiwaJuiXa»­»a a » raiîpiru^..*^ sa 

ptndaw­sa ipor pouca;,» minutas, a liqiuu;i y.jroso, abundant© 

>Ï ri a café" frana, lùas o . i tor, lu . 

oontfei substancia narvoaa ? ooaunlna o .... i Hûaûa o* 

na por una abertura por onda uabe á vomada o dodè intiloa­

dor qua ton ancafalQ. Psa­ue . . . . ,l3 

•>ardd# 030oa fazando■nau l i g a i r a i rayuo. Talhando no 

invólucro axtorI a a sur i c i ante para aoorir a aranha û& ím~ 

plantaaao a fazantio~ua a rasaogao do axe: », prortadai­.se  

a uí.ia costura da pontos eaparadoi ' t t e r minou­ m o ao to ope­

ra tó r io pala oolooafiao dl tso m t ^ i i e í a o a i^ j i r a l en ta 

noaprasaivo. Eu oaguiûa à operada.; ? a 

a oreança r­.„ ni­sa e rastaoalacau­aa r a p r 

­ readquiriram a nor propria _,ua. 

http://prortadai-.se
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A pega extirpada foi'examinada e verifioou-se que era const in­
tuída por 3 camadas; a exterior de aspecto cutâneo -, a media 
esoranquigada, quasi transparente e de diminuta espessura; 
a interna, incompleta pois não feira toda a cavidade, e de 
espessura variável (vue de 1 mm. a 3 mm.|, de oôr variada 
e condensa-se em uma faxa de aspecto mucoso de espessura ir­
regular que mergulha na cavidade craneana. .Pelo aspecto ma­
croscópico a dura-uater parece ausente e xsrs* a camada me­
dia parece ser constituída pela araonolde. 

Por 3 vezes, após a operagão, houve necessidade de aorir 
caminho para o exterior do liquido oefalo-raquldiano qua jr-
gula o retalho operatório, coincidindo o facto com um estado 
de agitagâo do operado que lo a segui» se modificava. Parece 
que os plexos coroideos em hlperfungão permanente se adapta­
ram a um excesso de setwregâo por haver uma cavidade maior que 
se reduzia após a operagão e que so gradualmente se adaptaram 
ao novo espago. 
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■ i ; aa3 ­ Coso - . . . ira 

ídatlcja s s t a a s t a ftaso a i il<ia . ;­­ ­ ! • i T i n g 

' . ' » ­ ­ ? j ^ r j a ­ , . io ) . 

,■: ■ a vonna a a&ylliujj^-^a J^L J„ .■ .1 WOÍJ 

:.. '■■. 1 ■ . .­> ; jw gj nu&djale 

■ O J T O 1U 0 0 4 « .­JO ÍÃSÍ i»r­ J. 1.1 i ' .JjT i . n u [ . ,,.„ .1, ; 

far^nola 1 ■ : .. rojpao ­aJ ; ... dos an­

ilooaloa n ­. aio i asb­ ?J mtal* 
■ 3 w a !»JL& u a ^ u....' x.-—-. J'* 

.' • J Cl ÍAU
 ;3 MO;. 

n«8iiOi pa­

■ 

U Barbar a il. Liason/corr qua astttt uolosa* 

mente a anatomia patologias soe o ponto cio v'i'sta Ji t 

10 do annafaiooalo, notluraa qua na grand a aaiorla dos 
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caaos a sua estructura era atípica, muito semelhante á dos 

neoplasias. 
Assim LissenKoff entende que estes tumores se denominem 

cefalomas. A sua eatructura neoplasica 0 mais um factor 
que noa ocriga a lançar mão do tratamento cirúrgico que de 
resto é o que nos dá memores resultados desde que se 
observem todos os cuidados duma intervenção cirúrgica, i 

a conclusão a que chegamos após a leitura de cerca de 50 
relatórios em que esie processo foi empregado. 

Os dois casos que apareceram na consulta não poderam 
aar observados, na sua evolução, porque não foram interna­
dos de forma que não podemos dizer nada a seu respeito. 

Relativamente ao caso citado na "Medicina Contemporta" 
caso de Aurélio Mendes Guimarães, de Galveias, chego a 
conclusão que o processo cirúrgico e sempre eficaz tendo 
o cuidado de evitar a rutura do saco para que se não de 
uma baixa de tensão, bruscamente, no liquido cefaloraqul-
diano. outra recomendação a fazer é* que deve-se suturar 



o meinor possível as paredes do saco para que assim o 
liquido oeralo-ruquldiano nao saia. 0 estado geral do 
operado deva ser continuamente opservaúo e os pensos cia 
feriãa operatória devem ser rigorosamente assépticos. 
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0* eefwloeeloir eeiti vnrntítnmSaBX t r a t amento o r i g i ­

nam a morta do doente quas i tafflrpre • 0» exame» raicroeeopi­

coe 3508tram muitas vezes e x t r u c t u r a s a t i p i c a e e alpuraas de 

na tu reza maligna pelo que « par igoeo não f aze r a sua excisa© 

o naif pr^cooersenti» P G Í ? P Í V « 1 . 

■ A operação sendo bera suporfc I i M ter&inaçoso f a t a i s 

sendo devidv.*­ ■■■aidantes repcic­'jr, aão i s dsve ppera r senão 

após o* ' seap i i i r l p o r o s a . 

Oe met odor ant i f OR, usado» an tes da ant i seps ie ; ­ l a q u s a ­

çtto sircplee» incisito» en;­ fito, injscçÕae « punções rão 

i n o t e i t . 

> BaOa n e r n i a r i o I"I ­ .. ou c a t u ­

r& apSs aactirp ' l«] tt* e Q£O s i dove ­îiïque­

c S r , 

A o s t e o p l a s t i a I u t i l pois pro tap*! o i n t e r s oranas 

e prsvina as r e c i d i v o s . 

Os c e f a l a c i l o e não ac a r r e taw. two frepuentewente como es 

d i z ûWt otí L' iuuèo dãzenvèlviâtento da i facu ldade s 

ne nt à i s da d s e nt ■ . 
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