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TUMORES PRIMITIVOS DA ORBITA

Os tumores primitivos da 6rbita constituem uma ocorréncia rara
na especialidade. De 74.700 pacientes por mim examinados sO en-
contrei 17 portadores dessa lesio o que da uma percentagem de
0.0277. Nesse nfimero estdo incluidos apenas os tumores primitivos
dessa cavidade e de suas paredes, excluindo-se os tumores do globo
ocular e os (ue se propagaram déle para a oOrbita.

PrTERS na clinica de Bonn em 38.500 pacientes encontrou 17
casos de tumores primitivos da orbita e Morax no Hospital La-
riboisiére encontrou 61 tumores da Orbita entre primitivos e secun-
darios (*), o que da uma percentagem, respectivamente, de 0,044
¢ 0.040 %. Na clinica Oftalmologica de Leipzig em 200 mil doentes
foram encontrados 70 portqdores de tumores orbitirios o que da
uma incidéncia de 0,035 % aproximadamente.

CLASSIFICAGAO

Nos casos por mim observados foram encontrados os seguintes
tipos de tumores: ;

D aefioadeiiite  CLORICH oo s ise, 06 m e 4ark i s Bl s e e
Osteoma (Doenga de Recklinghausen) ...............co.. 1

”; Apresentado IX Congresso Brasileiro de Oftalmologia — Cambuquira,
1-8-VI1I-56.

(*) Entre 147,000 pacientes,
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O abcesso da orbita e a piocele etimoidal foram incluidos nesta
série por simularem verdadeiros tumores nas circunstancias que se
apresentaram Lem como o caso de dacrioadenite cronica.

O mesmo se da em relagio a um dos casos de mucocele fronto-
etimoidal que foi incluido apenas pelas enormes proporgoes a que
atingiu, constituindo mesmo o maior que ja observei e provavel-
mente um dos maiores da literatura médica.

Além déstes ha uma observacao de colesteatoma da oOrbita, ainda
inédita e aue me foi gentilmente cedida pelo Dr. Luiz Assumpcio
Oso6ric, de Porto-Alegre, a qual também vai incluida por ser outra
entidade de localizacao orbitaria, muito rara.

Vao incluidas também 2 observagoes do Prof. H. Marsacu,
uma sobre Neurilemoma do nervo optico e outra de tumor misto da
glandula lacrimal. (*)

Como se vé em estatistica tio pobre, niao ha predominancia de
nenhuma espécie de tumor, mas o diagnoéstico clinico, cirtirgico ou
histo-patologico, nao deixa a menor davida sobre o tumor ou pseu-
do-tumor encontrado.

Quanto aos quistos dermoides, sua ocorréncia tem sido tio fre-
quente nas localizagbes habituais e de tamanhos vérios que nio me-
recem referéncia especial a nao ser o caso de uma crianga que apre-
sentava um quisto dermoide que se prapagava quase até o apice da
orbita e se acompanhava de ligeira exoftalmia.

(*) Istas observacdes nao puderam ser incluidas por ndo terem sido.
enviadas ao A.
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Sua exérese foi penosa mas completa e constituiu uma surprésa
operatoria que valeu para advertir que essa eventualidade se pode
apresentar. 1 bom entretanto lembrar que para ésses tumores ba-
nais, bem como para os demais tumores da orbita, o cirurgiao deve
estar preparado para todas as surpresas e principalmente para pra-
ticar uma operagio muito maior do que esperava. Sio muitas vezes
0s casos aparentemente simples que fazem o cirurgido arrepender-se,
as vézes tardiamente, de nao haver esgotado todos os recursos se-
miologicos ness esector tio prodigo em dificuldades e surpresas.

Duke-ELper (1) classifica do seguinte modo os tumores pri-
mitivos da orbita:

1 — Tumores do desenvolvimento: Dermoides, teratomas e co-
lesteatomas.

2 — Tumores do mesénquima:

(a) Benignos: Fibroma, lipoma, mixoma, condroma e

osteoclastoma.
(b) Malignos: Sarcomas de células redondas e fibro-
sarcomas.

Mais raros: sarcoma osteogénico, condro-sar-
somas, lipo-sarcomas, mixo-sarcomas, endoteliomas
e meningiomas.

3 — Tumores hemopoiéticos:

Reticuloses: linfomas, linfosarcomas, moléstia de Hopc-
kiN, lifoblastoma folicular gigante e reticulo-sarco-
mas. Cloromas, mielomatose multipla e plasmocitoma
solitario.

4 — Tumores dos mtusculos:

Ralkdo-mioma, leiomiomas.
Rabdomiosarcomas e mioblastomas.

5 — Tumores vasculares:
Angiomas (hemangiomas e linfangiomas) .

o —
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6 — Tumores de tecido nervoso:

Neurinomas, neurofibromas, neurofibromatose plexiforme,
oliomas, ganglioneuromas, tumores com caracteres da
suprarrenal ¢ neuroma de amputagio.

; — Tumores epiteliais:
Carcinomas, melanomas e odontomas.

(Quais os tipos mais freqiientes désses tumores?

Daxpy (2) em 27 casos de tumores refere 12 meningiomas de
tipos varios, 1 fibroma puro, 3 tumores Osseos, 1 sarcoma de cé-
lulas redondas, 1 de células fusiformes, 1 sarcoma cnm acentuada
hiper-ostose do craneo, 1 sarcoma do periésteo, 5 casos de Hanp-
ScavuLLER CHRISTIAN, alguns dos quais rotulados como provaveis,
1 carcinoma e 1 glioma. Sua estatistica é restrita, visando mais o0s
tumores orbitarios retirados por via intra-craneana.

Forrest (3) em 222 casos de tumores da orbita encontrou
184 primitivos e 38 secundirios sendo 98 de tipo mesenquimatoso,
25 de tipo epitelial, 48 de tipo nervoso e 18 anomalias de desen-
volvimento. Numa lista de 182 tumores da referida estatistica,
OFFRET (4) assinala a seguinte freqiiéncia:

Hemangiomas cavernosos 24; Lipomas 19; fibro-lipomas 2; fi-
bromas 20: osteomas 5; condroma 1; rabdomioma 1; neurofibromas
|7 ; meningiomas 17; Gliomas 5; quistos dermoides 17; teratoma 1;
linfomas 4; Sarcomas 42 de diversos tipos com predominancia do
linfosarcoma e do neurofibrosarcoma e dos sarcomas indiferenciados,
nessa ordem de freqliéncia. Tumores mistos lacrimais 25. Reese (5)
em sua conhecida obra refere 109 casos de tumores primitivos ve-
rificados cirurgicamente ou por biopsias, dos quais 19 eram pseudo-
tumores inflamatorios. Nessa estatistica os 90 tumores primitivos
estavam representados assim :

Hemangiomas 25, dos quais 5 sem exoftalmia; meningiomas 13;
quistos dermoides 10. Sarcomas de diversos tipos com predominancia
do linfosarcoma, 10; tumores de tecido nervoso 10, entre os quais
predominava os neurofibromas em nimero de 8 dos quais 4 sem
exoftalmia. Tumores mistos lacrimais 9; linfomas 3; hematomas 3
Tumores diversos 7.
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OrrFrRET (4) em sua estatistica de 110 tumores primitivos da
orbita, verificados histologicamente, refere o seguinte:

Tumores congénitos
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Vé-se portanto que a preponderincia ¢ para o meningioma na
estatistica de DANDY: para os sarcomas, na de FForresT e para os
hemangiomas na de Rersk para os sarcomas na de Opprer, [sco-
IThemos eésses autores por apresentarem dados baseados em exames
histologicos com técnica e nomenclatura modernas.

DIAGNOSTICO

O diagndstico dos tumores orbitirios apresenta niio raro, sérias
dificuldades particularmente o do tipo de tumor, o qual com raris-
simas excegoes € clinicamente impossivel.

A radiografia simples, a despeito da precdria ajuda que pro-
porciona, deve ser empregada sempre, utilizando a projecao postero
anterior (nariz, mento-placa) e a lateral.

Ela fornece dados sobre as paredes dsseas, sobre os seios vi-
zinhos sobre as dimensdes da cavidade, sobre os orificios poste-
riores particularmente sobre o buraco optico e fenda esfenoidal.

Por ésse meio se podem diagnosticar os osteomas, quer os de
origem frontal propriamente dita como os dos seios fronto etmoidais,
orientando soébre sua extensio e origem. Também se revelam as
hiperostoses das paredes orbitarias e dos tecidos moles, adjacentes
sendo dentre elas mais comuns as encontradas na asa do esfenoide
e caracteristica dos meningiomas intra-craneanos. LLove e BENEDICT
dizem que essa hiperostose também se encontra nos casos de tu-
mores vasculares que se desenvolvem lentamente ao longo das pa-
redes orbitarias dizendo que o aspecto radiologico ¢ idéntico embora
as lesGes Osseas sejam diferentes.

Bexepict diz que embora a lesio mais freqiiente seja a erosao
das paredes nos casos de tumor pulsatil, éle tem encontrado espes-
samento da parede lateral da orbita em casos de hemangioma e exol-
talmo pusatil.

As pioceles e as mucoceles dos seios paranasais também pro-
duzem um adelgacamento acentuado na espessura das paredes res-
pectivas ndao sendo raros os casos de piocele com drenagem darem
radiografias aparentemente normais bem como radiografias que nao
revelam grandes alteragoes Osseas surpreenderem ¢ mesmo desnor-
tearem o cirurgiio no ato operatorio.

Certos tumores orhitarios quando constituidos por tecido Ffibroso
denso podem dar sombras de apreciavel nitidez, ao passo que nor-

v I s
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malmente os tumores constinnidos  por tecidos moles on dao radio-
grafias normais on mostrando apenas sombras de densidade ammen-
tada ¢ pouco concludentes. (Vide figs. ns. 22 ¢ 61).

As radiografins dos huracos opticos também sio solicitadas para
comparacao entre o lado do tumor ¢ o sao. Ouvando hem  simeé-
tricas o aumento de  diametro ou qualquer  deformidade nos  con-
tornos do bhuraco Optico Taz supor comprometimento de canal Optico
pelo tumor e propagacgao intra-crancana da lesio.

Essas radwogralias sio de técnica muito delicada ¢ entre nos
se faziam pela técmca de Goarwin., As figs. ns. 1 ¢ 2 mostram
o engenhoso dispositivo inventado pelo Prof. H. Marpacir, enge-

nhoso, economico e preciso ¢ que da radiografias perfeitamente ni-
tidas e rapidas.

g2
Dispositivo de MARBACK para radiografia
do buraco optico.

Cumpre deixar aqui uma oportuna observacao de Bexepier que
alirma nao ter encontrado alteracoes dignas de nota nos canais
Opticos  em  casos varios de tumores posteriores da Orbita e do
(uiasima operados em sua clinica e que os achados do ato operatorio
nem  sempre correspondiam com  os dados radiograficos. Dat con-
cluir o experimentado autor gue nao se pode garantiv que  dado

L
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tumor envolveu o canal optico pelo simples fato deste se revelar
mais largo que o congénere,

Fig. 2
Radiografia do buraco optico direito,
cegnundn a téenics de MARRACK.

Se entretanto as radiografias forem mostradas em projecio es-
tereoscopica, pratica infelizmente nao usada entre nds, como acon-

Hig, 8
Visualizaciao de ftumor da Orbila por meio
de enlizema e tomografia. (Caso de
Paulo Kilho).

122
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selha 'veireer  (0) sua contribuicho diagnostica ¢ muito maior . £
assim (ue numa serie de 200 casos de exoftalmos o citado autor en-
controu evidéncia de positividade radioldgica em 138 casos dos ¢paais
S84, ou 42 % os dados eram diagnosticos o indicativos enquanto e
em 22 ¢ dos casos os dados eram sugestivos para o diagndstico
de tumor orhitario. Os siais encontrados pelo autor em sua téce-
nica especializada sao os seguintes

densidade aumentada dos tecidos moles; evidéncia de aumento
da pressdao intraorbitaria: formacio de fossas on depressoes no 0350
deiscéneias: invasio e erosao; hiperostose; deformidade do canal
optico e defeitos extensos das paredes oOsseas (superior e lateral).
Assim € cue o autor pode observar casos de exoftalmo pulsatil em
2 casos de neuro-fibromatose ¢ em 2 casos de hemangiomas con-
génitos. Em todos 4 casos as pulsagdes encefilicas se transmitiam
ao gloko através do contetdo orbitario. Vimos acima a opiniao de
Bexenict segundo a qual a despeito de serem mais comuns as €ro-
soes das paredes da orbita, éle teve oportunidade de observar casos
de hemangioma e de exoftalmo pulsatil nos quais, ao invés, havia
espessamento da parede lateral da orbita. Sdo aspectos contraditorios
que dificultam ainda mais o diagnostico das lesbes em estudo.

Para minorar a deficiéncia da radiografia simples foi enriquecido
ésse meio propedéutico com a introducio de meios de contraste
opacos aos raios X, em geral um produto iodado que aumenta a opa-
cidade dos espagos livres peri-tumorais ou a injecao de ar, que ao
contrario, permite acentuar as massas tissulares que nido se deixam
infiltrar pelos gases, isto €, pelo ar.

Pavro Frnmo (8) entre nos, com a injecio de 7 cc de ar na
Orbita, conseguiu localizar um tumor, com 0 concurso de MANOEL
pE Arreu, utilizando a tomografia (fig. n.® 3).

Orige (9) usa uma agulha de 5 cc de comprimento e de
bisel curto que introduz no angulo infero externo da oOrbita evi-
tando o fundo de saco conjuntival ¢ com os cuidados devidos para
evitar embolia gasosa, vai injetando ar pouco a pouce até mtro-
duzir de 15 a 30 cc. Ja adotei essa técnica em um paciente de
cérca de 12 anos. ) resultado foi infrutifero (uanto it localizagio
do tumor, houve dor acentuada é aumento da exoftalmia, [eliz-
mente sem prejuizo para o paciente. 13 aconselhdvel praticar logo a
intervenciao apos essa prova, Quando  se obtém hom contraste o
tumor se mostra bhem em sua localizacio e diunensao.

1.3
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Frizovman  (10) com o intnito de localizar o tumar em  re-
lagio a0 globa ocular injeta o ar, cérea de 6 a 10 cc em plena
capsula de Texox utilizando uma agulha  curva montada  eni se-
ringa de 10 ce, ao nivel do polo posterior do gloho ocular. Se o
ar nao for mjetado na capsula de Tenon o enfisema sub-conjin-
tival logo o denuncia.

Iissa teenica produz ligeira exoftalmia e eleva o Tonus ocular
de 8 a 10 milimetros de merctrio segundo refere OrpprET.

Tomografia. DPor meio désse processo se fixa perfeitamente
determinado plano num verdadeiro corte radiolégico permitindo eli-
minar as sombras e imagens parasitas que tanto dificultam a inter-
pretacao dos filmes particularmente os da orbita. Sua interpretacao
¢ mais dificil que a das radiografias comuns e compete aos téc-
nicos. Recomenda-se a posicio nariz fronte-placa. Devem ser feitas
tomografias também em perfil rigoroso. Se a tomografia se juntar
a injecao de contraste, as possibilidades de visualizagdo, localizacio
precisa e dimensdao, mais acentuadas se tornam.

Arteriografia. Até aqui temos visto que as deficiéncias da ra-
diografia simples vao sendo superadas em marcha progressiva e efi-
ciente. Resta-nos dizer algumas palavras sobre outro recurso pro-
pedéutico que felizmente esta se desenvolvendo intensamente em
nosso meio e que esta sendo praticado com bastante habilidade, ra-
jidez e eficiéncia particularmente nos grandes centros.

A Injecdo intra-arterial (intracarotidiana em nosso caso) o
contraste, cérca de 10 cc. de DIOTRAST a 35 % ¢é feita rapida-
mente em cérca de 2 segundos e dispositivos especiais do aparelho
de Raio X permitem tomar radiografias em 3 fases obtendo-se
assim artériogramas, capilarogramas e venogramas da regiio em
estudo.

Sem cogitar da importancia désse grande recurso propedéutico
da patologia, quero destacar a ajuda imensa que o mesmo propor-
clona no diagnostico dos tumores intracraneanos e da Orbita.

Ha casos de tumores cerebrais e orbitarios diagnosticados por
esseomeio quando aintervencao intracraneana fracassou ou  (uando
o enfisema intra-orhitdrio tambhém nio  esclareceu.

[sm mnitos casos ¢le nos dird se houve uma propagacio  intri-
crancana de e tnnor orbitario ou vice-versa henn como uma exol-
tahma de origem exclusivamente intracrancana, o que nao ¢ raro.

14
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Bsse recurso propedéutico de inestimavel utilidade pode ser re-
petido diversas vézes se a primeira ¢ a segunda provas foram in-
frutiferas, o que raro acontece com os téenicos experimentados

Alem disso ¢ prova que sem risco algum pode ser praticada
sem  hospitalizagao  do  paciente toda vez que a injecao  do  con-
traste foi feita por via per-cutanca. Vide figuras 4 ¢ 5 que ilustram
respectivamente um  ancurisma  artério venoso ao nivel do seio ca-
vernoso em paciente do Servico do Prof. Apwrrean. Torosa da cli-
nica neurologica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio
Paulo e o aspecto normal do arteriograma de nossa paciente da
observagcao n.® 14 ¢ que foi praticado no Servico do Dr. A. MaTos
IP1IMENTA.

Fig. 4
Angiograma cefalico mostrando aneurisma
carotido-cavernoso. Caso do Servico do
Prof. Aderbal Tolosa, Clin. Neurol. da Fac.
de Med. da Universid. de S. Paulo.
Foto de frente.

Exoftalmometria. Nos pequenos graus de exoftalmia e para
medida de pequenas variagoes, para mais ou para menos, désse sin-
toma, expresso pela saliecncia do apice da cornea sobre o dngulo
externo da Orbita, ¢ claro que os instrumentos podem dar um re-
sultado mais seguro que o da simples observacao e seu emprégo,

quando possivel ¢ sempre melhor, pois os resultados sao mais pre-

— 15
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cisos que o da simples observacao que hi de ter sempre um cunho
individual, particularmente nos pequenos graus de variacao.

Empregar-se-ao os exoftalmometros de diversos tipos, entre 05
quais o de HERTEL ¢ o mais simples, constituido por régua de ma-
téria plastica milimetrada, tipo Luedde, colocada no angulo externo
da orhita.

Orbito-tonometria — Indicagoes mais seguras sobre a compres-
sihilidade e consisténcia podem ser obtidas com instrumentos cue
constituem verdadeiros tondmetros orbitarios, como o piezometro de
GUTMANN ou o Orbito-tonometro de Correx.

Qualquer déles pode denunciar um aumento de consisténcia do
contetido orbitario muito antes do aparecimento da exoftalmia.

Fig., 5
Mesmo angiograma visto de perfil

A compressililidade diminuira no caso de um tumor solido e
aumentara no caso de um tumor vascular ou de infiltracao de tipo
edematoso. E pois incalculavel a ajuda propedéutica oferecida por
tais 1nstrumentos.

PUNCAQO-BIOPSIA. Usada para estudo do parénquima de
certos orgaos como o figado e o bago e de emprégo freqiiente no
estudo da medula ossea ocorren a Reese (11) a idéia de emprega-la
na identificacio dos tumores da Orbita,

[<xcetuando-se os quistos hidaticos nos (uais seu enmiprégo &
absolutamente contra-indicado, ésse processo podera dar excelentes
resullados nos tumores de contetdo  liquido cuja composicio  sera

s P s
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esclarecida bem como a eventual presenca de células tumorais. B
pratica que podera ser praticada com os devidos cuidados técnicos
e que nao estd isenta de perigos pois podera disseminar células tu-
morais de um tumor maligno eventualmente encapsulado. Nio seria
de aconselhar-se tamhém nos casos de tumores vasculares como 0s
aneurismas intra-orhitirios e os angiomas difusos. £ claro que seu
emprégo mnestes casos poderia ser érro crasso considerando-se as
caracteristicas inerentes a essas lesdes. Cumpre entretanto lembrar
que tais caracteristicas podem ser tdo discretas que podem passar
desapercebidas e a puncdo — bidpsia poderia trazer sérios contra-
tempos ao cirurgidao. R recurso que talvez nio se difunda e contra
éle se insurge com veeméncia, BEeNEpicT, dizendo nio lhe reco-
nhecer utilidade, podendo mesmo acarretar sérios riscos para o pa-
ciente.

BIOPSIA. A despeito dos recursos referidos até agora para
esclarecimento do diagnéstico dos tumores orbitirios nenhum déles
se equipara a bidpsia pois somente o exame histopatolégico do frag-
mento retirado através de uma orbitotomia exploradora podera re-
velar a natureza da lesdo. O ideal seria obter um diagnéstico ra-
pido dentro de alguns minutos, por técnico capacitado, usando o
método de congelagdo, pois assim o cirurgidao poderia adotar no
momento a conduta terapéutica exigida, que pode ou deve cul-
minar com a exenteracdo da orbita. O que é de aconselhar-se é que
o cirurgido esteja preparado sempre, adotando incisio suficiente-
mente ampla e bem situada, para praticar a exerese do tumor ou
de qualquer outra lesdo encontrada e completar a operacio ao invés
de limitar-se a simples bidpsia, sempre que possivel. Tem sido essa
nossa conduta. A ter-se uma reagdo post orbitotomia exploradora
cuja intensidade nio se pode prever, ¢ melhor para o paciente num
s6 ato obter as duas finalidades, particularmente nos tumores lo-
calizados profundamente e ensapsulados. Poderd ter seus riscos.
Podera semear células cancerosas em outros pontos da orbita ou pro-
duzir metastases a distancia; podera atingir tumores vasculares ou
neoplasmas muito vascularizados. Ha recursos para todos esses
problemas e recursos poderosos. Até mesmo a ressec¢do parcial ou
ampla das paredes orbitirias em casos de reagbes muito violentas do
post-operatdrio que ponham em risco iminente o0 nervo Optico e a
cornea cuja vigilancia deve ser atenta no curso e tratamento das
lesoes em estudo.
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Uma adverténcia feita por Orrrir e que deve ser ressaltada na
“pratica da orbitotomia exploradora: quando se niio encontra nenhum
nodulo tumoral retirar sempre para exame um ou diversos frag-
mentos tissulares, pois certos tumores conjuntivos podem invadir o
tecido adiposo orbitario e certos espagos celulares intersticiais de
maneira difusa e sem condensacio mnodular neopldsica. Deve agir
sempre assim, quando nio encontrar o tumor, antes de fechar a
incisdo. Muitas vézes o cirurgido contrafeito por ter imposto ao
paciente uma intervengiio aparentemente initil e niao sabendo como
explicar seu érro ao paciente ou a seus familiares, vai ter depois
sua méagua compensada pelo relatorio do patologista trazendo o diag-
nostico de tumores que as vézes se mascaram sob aquéle aspecto:
linfosarcoma ou reticulo-sarcoma. Mais que isso tera proporcionado
ao paciente ou cura ou sobrevida com radioterapia adequada e opor-
tuna.

Ainda € ntil lembrar que o fragmento de tecido retirado para
biopsia deve ser imediatamente colocado no liquido fixador; que o
fragmento seja retirado da prépria massa tumoral quando esta nao
for encapsulada, pois quando o for, a lesio deve ser retirada total-
mente, com a cdpsula. Ii ainda: nio se deve fazer a bidpsia com o
bisturi elétrico pois isso dificultari muito ou impossibilitara o diag-
nostico do patologista.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Lembrando-se que é qua-
se impossivel diagnosticar a espécie do tumor a nio ser em numero
muito reduzido de casos, vamos passar em revista, de modo muito
sumario, alguns dados clinicos, além daquéles elementos propedéu-
ticos descritos anteriormente.

EXOFTALMIA. E um sinal clinico que reflete a presenca
de um tumor ou qualquer outra formagao que ocupa espago dentro
da orbita.

Pode ser tao insignificante que o clinico mais atilado nao a pode
observar. Nesses casos s6 o exoftalmometro podera medi-la. Em
geral os casos se apresentam a consulta em fase adiantada de evo-
lucio de sorte que a simples inspecio se observa o sintoma. As
vezes o proprio doente ou seus familiares pode informar sobre a
evolucio do sintoma, de seu inicio, de seu aumento lento ou rapido.
A falta de informes o que nao é raro, pode-se recorrer a fotografias
anteriores do paciente para orientacio nesse particular. Se a tumo-
racao ou lesio semelhante se localizar no terco anterior da O6rbita,
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regiao ocupada em grande parte pelo globo ocular, é claro que a
exoftalmia se manifeste precocemente e nio é necessario que a lesao
assuma grandes dimensoes para que o sintoma se manifeste em
grau as veézes acentuado. Supbe-se para tanto que as paredes
sejam rigidas, como normalmente. Se houver erosio a expansio se
fard também a custa da parede erosada e a exoftalmia seri menor.

Quando a lesio se origina no térgo posterior da Orbita ou na
regiao retro-ocular, em geral tumor do nervo optico ou de suas
bainhas, a exoftalmia s6 se apresentari tardiamente, porque a lesao
teve bastante espago para se expandir e também tempo para fazé-lo,
se de carater benigno, acomodando-se a custa das estruturas da re-
gido, particularmente do tecido adiposo, sem compromisso da mo-
tilidade ocular e quase sempre a custa da visio cuja perda se pro-
cessa lentamente pela atrofia do nervo, conseqtiente a compressao,
distensdio ou isquemia. E assim que a perda da funcio pode pre-
ceder de muito ao aparecimento da exoftalmia. Exemplo tipico é o
da nossa observagdo n.° 14, figs. 41 e 42. Ao contrario, pois das
lesbes situadas no térco anterior da orbita, a exoftalmia é tardia
e s6 aparece quando a lesdo ja se estendeu bastante. Qutro elemento
importante € dado pelo desvio do globo ocular. As lesdes locali-
zadas na porcio anterior da 6rbita produzem desvio lateral do globo
e o desvio se faz no sentido diametralmente oposto a sede da lesao.
Assim os tumores ou formacées semelhantes, localizadas no canto
stpero interno produzem exofalmia lateral infero-externa. As lesdes
do quadrante stipero externo, desviam o globo para baixo e para
dentro. Isto é, a exoftalmia é lateral.

As lesdes situadas na metade posterior da oOrbita, em geral,
provocam exoftalmia direta, isto €, empurram o globo para diante,
no sentido Aantero-posterior e a exoftalmia é dita direta ou axial
como nos tumores do mnervo Optico. Mesmo as lesdes do térgo pos-
terior da 6rbita, que nio os tumores do nervo Optico, ao se expan-
direm podem fazé-lo mais & custa de um dos lados do globo e a
exoftalmia se fara também no sentido lateral diametralmente oposto
(obs. n.° 14). De acordo com o esquema de BeNepict, vide fig. 6,
as lesbes se podem localizar em 3 zonas: zona 1 vai do apice da
cornea ao equador do globo; a zona 2 vai do equador até 10 mi-
limetros atraz do globo e a zona 3 vai da penetragio da artéria
central no nervo Optico até o dpice da o6rbita. Ao passo que a di-
visio 1 vai da parede orbitaria ao periosteo e é sede dos tumores
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osseos e dos meningiomas; a divisio 2 fica entre o periosteo e 0
cone muscular e é sede dos tumores mesenquimais; divisio 3 cor-
responde ao cone retro bulbar ¢ é sede dos tumores de nervo 6ptico.

Quanto ao desvio lateral, as coisas geralmente se passam o
modo descrito e isso tem importincia no plano cirtirgico pois orienta
muitas vézes a localizacio do tumor. Entretanto pode haver falhas
a esta regra em certos casos raros de mucoceles maxilo-etimoidais
que invadem a Orbita atris do globo ocular e deslocam o 6lho pa-
radoxalmente para baixo e para dentro, pois a massa tumoral se
palpava no quadrante siipero externo. O mesmo se pode dar em
casos de tumores nido encapsulados e vasculares que invadem os te-
cidos vizinhos.

Zone Zane Zone

Fig. 6
Esquema de Benedict, mostrando as 3 zonas
e as divisGes topograficas da 6rbita, seg. Offret-
Tumeurs de l'orbite,

Unilateralidade. £ éste outro carater dos tumores da Orbita,
de sorte que uma exoftalmia unilateral é presumivelmente de origem
tumoral a menos que haja outra causa evidente para a mesma.

Assim exoftalmia, unilateralidade e desvio do globo constituem
uma triade sintomdtica altamente presuntiva de tumor. Se éle nio
for palpdvel e nio houver risco para a coérnea e tdo pouco para o
nervo oOptico e se os meios propedéuticos nio derem localizacio do
tumor, ndo deve haver pressa em operar. Deve-se lembrar que a
exoftalmia unilateral, de crescimento lento também se observa em
distirbios metabodlicos principalmente no distirioidismo e cujo diag-
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nostico também ¢ dificil. A bilateralidade é rara nos tumores da
orbita ¢ freqiiente no distireoidismo e na doenca de Mikuricz prin-
cipalmente se naqueles houver edema de palpebras e quémose. Por
sua vez tamhém a doenca de Mrikuricz e o distireoidismo podem
se limitar a um lado 86 ¢ nio se apresentarem nem com edema de
palpebras nem quémose.

A confusio com hipertireoidismo ainda aumenta se o metabo-
lismo basal nao for elevado e se outros sinais da doenca forem
ausentes ou discretos. £ assim que muitos pacientes apenas hiper-
tireoideos frustros sao operados de tumor da oOrbita, sem que o
mesmo seja encontrado. O exoftalmo pode surgir tardiamente apos
um surto de hipertireoidismo que muitas vézes é tido discreto (ue
passa despercebido. No hipertireoidismo agudo o exoftalmo é pra-
ticamente bilateral e nos casos avangados é inconfundivel. No hi-
pertireoidismo cronico éle aparece freqiientemente no periodo post-
hipertireoideo, depois da tireoidectomia. Em regra as palpebras nao
sio turgidas e a quémose é nula ou insignificante. O exoftalmo
pode ser unilateral e comum em paralisias musculares.

O mecanismo da exoftalmia é o mesmo tanto no hipertireoidismo
agudo como no cronico e se constitui principalmente por edema dos
tecidos da oOrbita. H4a também comprometimento dos misculos que
se apresentam inflamados e com alteracdes bizarras de motilidade
que variam de semana em semana.

Na doenca de Mikuricz a semelhanca de sintomas é grande
com os do hipertireoidismo, entretanto ha na doenca de MikuLICZ
o comprometimento de outras glindulas como as lacrimais e sali-
vares e os noédulos caracteristicos palpebrais e temporais. O exame
histolégico déstes ndédulos com aspecto caracteristico derimira qual-
quer davida e a radioterapia, que € eficientissima no Mikulicz e de
eficicia pequena no hipertireoidismo cronico. Ademais o facies do
hipertireoideo com a retracio da palpebra superior, sio de tal modo
caracteristicos que mesmo com exoftalmia unilateral dificilmente es-
capard a inspecgio clinica bem avisada.

Exoftalmo de origem vascular. O exoftalmo pulsatil devido a
conexao artério-venosa ao nivel do seio cavernoso apresenta uma
sintomatologia clinica bem caracteristica; pulsagdo do exoftalmo sin-
crénica com os batimentos cardiacos, ruido caracteristico audivel pelo
estetoscopio colocado sobre o 6lho ou mesmo sobre a metade da ca-
bega correspondente ao lado da lesdo, ruido que atormenta constan-
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temente o paciente no estado de vigilia e “thrill” facilmente sentido
pela mao aplicada sobre o exoftalmo pulsatil.

Dos 2 tipos, isto ¢ o post-traumatico e o que se origina de le-
sbes ou anomalias vasculares, o primeiro apresenta-se imediata-
mente apds o acidente ao passo que o segundo tipo se apresenta
com desenvolvimento lento. Quando o aneurisma se forma na Or-
bita e comprometendo vasos de pequeno calibre ou formando pe-
queno volume os sintomas caracteristicos podem ser muito discretos
s6 se manifestando A pesquisa acurada ou entdo passando completa-
mente despercebidos. Os aneurismas traumdticos intra-orbitarios se
manifestam logo apés o desaparecimento do hematoma intra-orbi-
tario das equimoses palpebro-conjuntivais e da quémose. BENEDICT
chama atengio para a descoloracio da pele da palpebra que diz ser
caracteristica e precursora do exoftalmo sempre que houver hemor-
ragia. As figs. 4 e 5 representam arteriograma de um paciente por-
tador de aneurisma artério venoso do seio cavernoso do Servico de
Neurologia do Hospital das Clinicas de Sio Paulo de que é ilustre
titular o Prof. ApHERBAL ToLosAa. Podem ser notadas as dilatagoes
das veias oftalmicas e da face que tio bem traduzem o quadro cli-
nico parcial dessas lesdes. Algumas vézes as varizes orbitarias
podem assumir aspecto de aneurismas saculares ou de angiomas ca-
vernosos esponjosos onde se podem formar trombos dando origem
a inflamagdes com seu quadro caracteristico podendo apresentar sé-
rias dificuldades diagnosticas sendo de imaginar-se as complicagoes
surgidas se o cirurgido diagnosticasse apenas um abcesso.

Outro aspecto interessante € dado por certos aneurismas que
ddo exoftalmos periddicos ou intermitentes dependendo da posigao
da cabega, de sua inclinagio para diante ou para trds, de sua ro-
tacdo forcada para a lado da lesio ou hétero-lateral, 4 compressio
das jugulares, ou a espiragio forcada com ou sem oclusio das na-
rinas, cuja sintomatologia foi muito bem descrita por WALsH e
Danpy (12) vide figs. sob n° 7. O exoftalmo se manifesta ime-
diatamente nesses casos e desaparece ou ha enoftalmo na posigdo
vertical da cabeca.

E de observacao comum a exacerbagio do exoftalmo nas crises
de choro das criangas portadoras de angioma da Orbita.

Estamos também habituados a ver a facilidade com que se re-
duzem e se refazem os exoftalmos nas celulites que acompanham
as sinusites fronto-etimoido-esfenoidais inflamatorias recidivantes e a
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A

facilidade com que cedem i drenagem nasal. Pois hem, nos pro-
cessos de cariater torpido em que o tratamento antibidtico impediu
ou mascarou as reagoes dramaticas bem caracteristicas dessas ce-
lulites e principalmente nas formas cronicas manifestadas como mu-
coceles ou simples pioceles frontal ou etimoidal ¢ raramente ma-
xilar, isoladamente ou reunidas, podem escoar seu contetido periodi-
camente, determinando reducio ou desaparecimento periddico do

Fig. 7
Caso de WALSE e DANDY. Mostra exof-
talmo intermitente em aneurisma,
artério-venoso, situado atrids da fenda
esfenoidal. Notar a diferenca das fen-
das palpebrais e o enoftalmo do OE.
na posicio ereta em A. Notar a pro-
ducdo do exoftalmo em inclinagao
para tras (B).; exoftalmo e desvio do
globo para baixo a compressao da ju-
gular homolateral (C); exoftalmo a
expiracio forcada e oclusao das na-
rinas (D). In ﬁéﬂ}ﬂ}t, By Bl Ol N«

pnt.

exoftalmo. Estas lesdes podem ndo se revelar ao exame radiolo-
gico, ou se revelar de maneira incompleta, em aspecto € extenf:ﬁo,
de sorte que é sempre necessario apelar para o concurso ,d? ‘otormo—
laringologista na elucidagao diagndstica dos tumores' orblt-arlos. par-
ticularmente nos situados na parede interna ou slipero-interna da
6rbita. Estas pioceles e mucoceles podem apresentar-se clinicamente
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como tumores solidos da orbita, mesmo para os especialistas mais
avisados. Vide figs. 19 e 21.

Cabe aqui mais uma observacio de BrNepict (5): “exoftalmo
que varia considerivelmente de dimensio, geralmente é reflexo da
presenca de massas fluidas de qualquer natureza, atris do olho.

De acordo com Berens (123) “o exoftalmo intermitente ou pe-
riodico depende de uma variedade de causas entre as quais se en-
contram mais freqiientemente as varizes das veias orbitarias, os tu-
mores vasculares, as hemorragias, os angiomas cavernosos e as in-
flamacoes recidivantes. O exoftalmo nesses casos tende a aumentar,
estacionar ou desaperecer de acordo com o fator etiologico.

Moléstias sistémicas do esqueleto: além dos osteomas referidos
cujo diagndstico é facil clinicamente ou pela radiografia, cumpre re-
ferir algumas doengas do esqueleto que se manifestam no craneo al-
gumas vézes com preferéncia para essa localizacio e que produzem
exoftalmo uni ou bi-lateral como o colesteatoma, (vide obs. n.° 3)
a doenca de HAND ScHULLER-CRISTIAN, da qual vimos um caso e
cuja observagdo nao juntamos por ter perdido contacto com o pa-
ciente, crianga de cor parda, de cérca de 4 anos, com exoftalmo
unilateral, o granuloma eosinofilo, a osteite fibro-quistica, a neuro-
fibromatose (doenca de RECKLINGHAUSEN), o mieloma isolado ou
multiplo (Doenga de KanLER) o Cloroma etc. Muitas dessas
doencas podem ter sua localizagio inicial e tinica na orbita com
exoftalmo uni ou binocular. Assim, em muitos casos é o oculista
que toma a primeiro contato com o doente e se estiver alertado sua
conduta influird em muitos casos na salvagdo do paciente. E pois o
exoftalmo sintoma saliente e impressionante que leva o paciente ao
oculista. Nao podemos entrar em detalhes sobre o aspecto radio-
logico, pois éste mesmo nos aspectos mais tipicos como o do mieloma
e o de Hanp, ScHULLER CHRISTIAN, pode apresentar semelhanca
com outras doencas do esqueleto. Além da radiografia, o hemo-
grama, o exame bio-quimico do sangue, os simples exames de urina
com a pesquisa da albumina de BENCE-JoNs (nem sempre positiva)
para o mieloma, podem prestar excelente ajuda na elucidagio do
diagnostico dos tumores orbitarios ou de lesdes semelhantes. Tumor
benigno? O exoftalmo sera devido a tumor? Serda o tumor primi-
tivo ou invade a Orpita por extensio ou por metdstase? Serd um
tumor inflamatério agudo ou cronico?
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A resposta a estas perguntas nem sempre € facil, depende de
uma anamnese bem cuidadosa atendendo ds maiores miniicias pois
muitas delas a despeito de insignificantes podem dar a chave do
diagnostico.

Ha detalhes importantes sobre os quais € mister insistir e tendo
sempre em mente que o paciente ou seus responsaveis alarmados
com o sintoma, procuram dar uma causa incerta ou inventada para
explicd-lo, aumentando ainda mais as sérias dificuldades de que se
reveste 0 problema diagnostico.

Em primeiro lugar dada a raridade dos tumores orbitirios, ¢
mister procurar outra causa. Os exoftalmos de causa inflamatdria,
evidentemente os mais freqiientes, devem ser procurados em lesGes
ou doengas da vizinhanga, pele, couro cabeludo. seios para-nasais,
boca, dentes, amidalas, etc. etc. Nestes casos o exoftalmo pode de-
pender de celulite, de abcesso orbitario (obs. n.® 8 e figs. 22-A e
22-B) de fleimio orbitirio, de trombo flebite do seio cavernoso, de
mucocele ou piocele, como vimos, etc. etc. A presenga de febre e
de outros sinais e dados afastam a hipotese de tumor.

Hai que lembrar-se da alergia, pois n6s mesmo temos observado
diversos casos de exoftalmos periddicos, simulando celulite, e que de-
pendiam exclusivamente de fenomenos alérgicos situados no angulo
stpero interno da orbita, fazendo lembrar uma sinusite frontal como
causadora da celulite. O mesmo se diria do edema angio neurdtico
que pode produzir exoftalmo duradouro.

Nos casos de invasdo por extensao deve-se examinar o globo
ocular ainda os seios para-nasais o retro-faringe e o craneo. Ainda
aqui é mister solicitar o concurso de um competente oto-rinolarin-
gologista pois a presenga de um tumor do “cavum” nem sempre é
facil de diagnosticar pelo proprio especialista.

Também a propagacdo para a Orbita de um tumor intracra-
neano particularmente 0s meningiomas ¢é frequente ¢ nem sempre
facil de dizer-se, se no caso particular a origem é craneana ou or-
bitiria, sendo sabido também que a maioria dos meningiomas tem
origem intra-craneana. A propagagido de um tumor da pele parece
facil de esclarecer-se. Entretanto, nao € raro encontrarem-se car-
cinomas intra-orbitarios, com aspecto de lipomas, situados profun-
damente na 6rbita, moveis ou nio, apés radioterapia dos epiteliomas
cutineos, segundo assinala BENEDICT. (3)
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O mesmo se diria dos tumores intra-orbitarios ou da fossa tem-
poral, causadores de exoftalmo, que se observam apés radioterapia
dos gliomas intra-oculares, os quais apresentam dificuldades para de-
terminagdo do tipo, aos proprios patologistas experimentados.

Sera um tumor benigno ou maligno? Esta divida s6 se poderia
apresentar em casos muito raros e logo no inicio da doenca.

Os casos benignos em geral se apresentam a consulta com um
tempo de evolugdo suficientemente longo e com o sintoma principal,
o exoftalmo, tdo saliente que a benignidade nido pode ser posta em
davida. A malignidade, por sua vez, caracterizada pelo desenvol-
vimento rapido do tumor, por sua infiltragao, pela imobilidade mus-
cular quase sempre pronunciada, pela invasio precoce dos 6rgaos
vizinhos, pela recidiva e pela metastase etc., ndao deixa lugar a
davidas. De malignidade maior ou menor, as vézes no proprio tipo
de tumor como nos tumores reticulares malignos da o6rbita, tdo bem
estudados por OFFRET (4) quase sempre curaveis no adulto e quase
sempre mortais na crianga.

No sector dos tumores malignos das criancas, quando a bidpsia
nao for facil, é bom lembrar a hipétese do cloroma, de incidéncia
maior na infancia e que poderd ser diagnosticado preferentemente
pelo mielograma, pois no sangue circulante as células caracteristicas
da leucemia podem estar ausentes e a contagem dos globulos brancos
maduros pode ser normal, como nos casos das leucemias aleucémicas.

Nossa observagdo n.° 17, figs. 63 a 65 esclarece com mais deta-
lhes ésse ponto e salienta o aspecto pseudo-inflamatério do Cloroma
naquele caso. Outras vézes o exoftalmo produzido por tumor ma-
ligno nos chega a exame em fase adiantada ou relativamente adian-
tada, com dados anamnésticos tio escassos que ha bastante lugar
para. diavida para o diagnostico diferencial entre um exoftalmo por
tumor maligno ou por panoftalmite. O quadro clinico se apresenta
dramadtico, pode nio haver tempo para esclarecer o diagnéstico di-
ferencial e o cirurgidao optar pela evisceragio em Olho quase sempre
perfurado. Ao pretender aliviar o paciente vai a intervencio apres-
sar-lhe o éxito letal. T sabido que a intervengdao seria a enucleagio
em tais casos, particularissimos e raros, o que nem sempre é pos-
sivel.

Palpacdo. Até aqui nio fizemos referéncia a ésse meio pro-
pedéutico. E de pouca valia, em geral, nos exoftalmos iniciais. Q
alcance dos dedos é bastante limitado e da esclarecimentos nos casos
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de tumores situados no térco anterior da Orbita. fste espago €
ocupado na quase totalidade pelo globo ocular que limita muito o
alcance da palpagio que também pode ser ainda mais limitado pela
presenga da dor nos exoftalmos inflamatorios. TErros banais a evitar
consistem em tomar um rebordo orbitirio eventualmente espessado
por tumor, bem como a polia do grande obliquo e o pequeno obliquo
pela lesdo...

Entretanto no térco anterior podem ser palpados todos os tu-
mores que ai se localizam, como os banais quistos sebaceos, certos
osteomas circunscritos, as mucoceles e pioceles anteriores, 0s tu-
mores da glindula lacrimal, etc. etc.

Em nossas observacdes a grande maioria dos tumores era pal-
pavel até mesmo o meningioma obs. n.° 14 e figs. ns. 41 e 42 de
origem posterior e profunda mas que estava em exoftalmo tao avan-
cado que era facilimo toca-lo no lado interno da o6rbita. E sabido
ainda que certos caracteristicos tumorais, particularmente seus li-
mites posteriores nio podem ser notados pela palpagdo. Outras
vézes ao palpar-se o tumor pode haver uma saliéncia num dos se-
tores da orbita, através do septo orbitirio, de uma formagio de
consisténcia mole, em geral hérnia do tecido gorduroso, que podem
fazer pensar em localizagio anterior do tumor sdlido, profunda-
mente situado. Foi o que se apresentava na observacdo n.° 12.

Quistos da 6rbita. Em paises de grandes rebanhos de gado
principalmente bovino e ovino é preciso ter em conta o quisto hi-
datico no diagndstico etiologico do exoftalmo.

A despeito de ser raro o parasitismo humano, mais rara ainda
é a localizacio orbitaria da forma larvar da Ténia equinococo, cons-
tituindo o quisto hidatico. E uma causa rarissima entre nés de exof-
talmo unilateral. Entre nés ao que estou informado, foram publi-
cadas 3 interessantes observacoes sendo 2 do Dr. ProTiNno DUARTE
(14) e uma do Dr. DaniLo Gongarves (15), o primeiro de Pe-
lotas e o segundo de Bagé, no Rio Grande do Sul, Estado em que
h4 grandes rebanhos de gado lanigero, figs. 8 e 9.

O 6vo da Ténia equinococo, sendo ingerido acidentalmente pelo
homem, hospedeiro intermedidrio acidental, tem seu involucro qui-
tinoso dissolvido pelos sucos digestivos e o embrido atravessa as
paredes do intestino caindo na circulagio e indo alojar-se no fi-
gado, no pulmio, nos misculos etc. e em propor¢io minima, na
6rbita, onde se transforma em pequena visicula que se enquista,
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sendo a principio estéril e depois aumenta de volume, tornando-se
fértil e dando origem em sua membrana interna a capsulas proliferas
nas quais se formam pequenas cabegas da Ténia que poderiam dar
origém a novos parasitas se o quisto em apréco for ingerido pelo
hospedeiro definitivo que é sabidamente o cio (OFFRET).

O caso de DaniLo GoNgALvEes se refere a um jovem de 18 anos
e a hidatida era calcificada, ocorréncia rara. As observagoes de
Protino DUARTE se referem a um menino de 9 anos com exof-

Fig. 9
Fig. 8 Mostra a membrana hidatida cal-
Quisto hidatico da orbita. cificada, eventualidade muito rara,
(Caso de Danilo Goncalves). no caso da fig. 8.

talmo do olho esquerdo, que foi examinado com 4 meses de doenga
e sofreu enucleacio. A segunda observacio do Dr. Prorino se re-
fere a uma menina de 5 anos e que apresentava exoftalmo, também
do olho esquerdo e a doenga existia ha 2 meses. O A. retirou o
tumor sem perda do globo ocular. Féz prévio esvaziamento de 25 cc.
de liquido cristalino e injetou na cavidade formol a 2% o qual de-
pois foi aspirado e em seguida retirou a hidatida.

O doente do Dr. DaniLo GONCALVES apresentava o quisto na
orbita esquerda.

(Quanto ao diagnostico é preciso primeiro pensar nessa hipétese:
em nosso pais embora seja escassa a ocorréncia orbitaria. Os
meios utilizados para o diagnostico podem ser:
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a) pesquisa de eosinofilia, de valor precirio num pais como
o nosso em que a eosinofilia é encontradica em percentagem expres-
siva devido a incidéncia da verminose,

b) a reacio de WEINBERG-PARVU, baseada no desvio do com-
plemento de tipo Borbrr-Gencou, ¢ freqitentemente negativa nos
quistos hidaticos da orhita, e quando positiva nio tem grande valor,
segundo BrumpT, pois sua positividade pode representar uma reacao
de grupo, pois foi observada com extratos de T. saginata e também
com doentes sem nenhuma parasitose. IFoi até positiva num caso
de quisto dermoide orbito-temporal, segundo refere OrrreET (4).

¢) A intra-dermo-reacio de CasonNi a toxina hidatica é mais
digna de confianca pois é positiva em mais de 50 % dos casos e se
faz injetando no derma 1/10 cc. de antigeno hidatico. Ha resul-
tados positivos precoces, tardios e fugazes.

Também tem sido observada com antigenos de cisticerco e de
ténia, de sorte que uma reagio de CAsSONI positiva para o antigeno
hidatico pode ser recebida com reservas também.

d) Reagao de Pontano. Consiste em injetar 1/2 cc. de an-
tigeno hidatico por via sub-cutinea. Quando hid uma reacdo positiva,
observa-se na regidao uma infiltracio extensa como a palma da mido,
ao fim de 6 a 12 horas.

Os autores observando a precariedade dessas provas biologicas
na localizagdo orbitiria do Quisto hiddtico atribuem o fato a pro-
tecio do quisto pelas paredes Osseas e também ao fato de o mesmo
poder expandir-se com facilidade a custa de tecidos moles, sem pro-
vocar reacoes desfavoraveis ao parasita. Tanto isso é verossimil que
ao provocar-se solugdo de continuidade na parede do quisto, quer
por puncdo ou intervencdo, a taxa de eosindfilos passa de 5 a 25 %,
segundo refere ainda OFFRET. E por isso que as pungdes explora-
doras da Orbita devem ser contra-indicadas perentériamente nos
casos de quisto hidatico, podem provocar acidentes anafilaticos tao
intensos que podem provocar a morte. Nos casos em que o diagnos-
tico foi bem positivado a intervengido deve ser precedida de dissen-
sibilizacio do paciente injetando antigeno hiddtico por via sub-cuta-
nea; 1/2 cc no printeiro dia e 1 cc nos dois dias seguintes.

Utilizando a via de acesso melhor, expde-se bem o quisto e so
entio é que se esvazia seu contetido injetando depois uma solugao
de formol a 2 % com o fim de destruir os escolices e as albuminas
parasitarias. Nesse titulo sua inocuidade é absoluta para o pa-
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ciente e a solugio deve permanccer na cavidade do quisto. Tamhbém
désse liquido se embebem as compressas de protegio.

Depois se deve fazer a aspiragio elétrica do conteido para
evitar a contaminagio dos tecidos vizinhos. Também a membrana
prolifera deve ser retirada com aspirador elétrico. Drvii aconselha
ainda aplicar a solugio do formol na regiio donde foi retirado o
quisto sem que essa pritica determine o menor dano ao paciente;
ao contrario, ¢le fica protegido contra eventual disseminagao o
parasita.

Depois disto, drenar e fechar a incisdo.

As reacOes anafilaticas post-operatorias sdo freqiientes, pre-
coces e duram alguns dias. As sequelas dependem muito da loca-
lizagao do quisto e as mais comumente observadas sio a enoftalmia
e as paralisias musculares.

QOutros quistos parasitirios como os do “Cistecercus celulosae”
e os do “Sparganum mansoni” tem sido observados na oOrbita e
podem provocar reagbes violentas. Constituem ocorréncias raris-
simas e sobre éles nao devem caber referéncias neste trabalho.

Tédo pouco nos deteremos nos quistos dermoides aos quais nos
referimos anteriormente e nos quistos congénitos que constituem uma
anomalia de desenvolvimento e que embora possam coexistir com um
globo ocular normal, quase sempre se observam associadas a mi-
croftalmia.

Dos primeiros, por fregilentes, nem cogitamos; dos segundos
nao temos observagio pessoal.

Pseudo tumores da Jrbita

Antes de entrarmos nas observacgbes de tumores primitivos da
orbita, dediquemos algumas linhas a éste interessante capitulo da
patologia orbitaria, isto é o dos pseudo tumores inflamatoérios da
orbita ou exoftalmias pseudotumorais, na feliz expressio de VEULTER
e Orrrer (16). Nossas observacoes de ns, 4, 5, 6, 7, 8 e 9 sao
exemplos de tumores dessa natureza, se bem que a de n.®° 8 se ma-
nifestava sob a forma de uma celulite orbitaria, localizada, de ca-
rater sub-agudo. As inflamagbes cronicas, primdrias, sio em geral
de causa especifica, tais como a tuberculose e a sifilis. I'm grande

i AT



NicoLino R. Mactuaro — "I'"UMORES PRIMITIVOS DA ORBITA 249

numero de casos entretanto, se apresentam inflamacoes de carater
cronico, nao especifico, constituindo uma massa de limites impre-
cisos ou mesmo hem delimitados simulando uma tumoracio consti-
tuida por tecido granulomatoso inflamatorio cuja natureza clinica é
impossivel de determinar e apresentando dificuldades as vézes insu-
peraveis para o diagnostico histo-patologico. As vézes se apresentam
com exoftalmias, tio acentuadas que poem sob perigo iminente a
visdo, assemelhando-se muito as exoftalmias dos bhasedovianos.

Em certos casos a pressio sobre o globo é tao acentuada que se
impoe a descompressio urgente da Orbita para salvar a visio, vézes
outras a semelhanca com o tumor maligno ¢ tal que a exenteracao
da Orbita se impoe e o cirurgido vai procurar o tumor e nada en-
contra... Diz Dugue ELpErR (1) com ironia, que se é€sses erros
fossem publicados muito maior seria a estatistica de tais casos. Ao
menos, acrescentamos nos, se fosse colhido sistematicamente mate-
rial désse tecido orbitirio muita luz se projetaria sobre ésse capitulo.
Entre nos, ALMEIDA (i7) di observacao de um désses pseudo-tu-
mores, cujo substrata histopatologico foi fibromiosite cronica. Ou-
tras vézes sO se encontra um tecido cronico inflamatoria para o qual
nio se encontra etiologia local ou geral. Vézes outras tais infil-
tracoes dependem de disendocrinias frustras de origem tireoidiana
ou hipofisiria. Talvez seja por isso que BENEDICT insiste muito
sobre essa etiologia, no diagnostico diferencial dos tumores orbi-
tarios. Dai seu conselho de esperar e esperar sempre antes de in-
tervir, tbda vez que da espera ndo resulte dano para o 6rgdo ou a
funcao. '

VeLter e OFrreT (16) dizem que a Exoftalmia direta, par-
cialmente redutivel, variavel e indolor; a limitacao dos movimentos
do globo e as manifestacbes palpebro-conjuntivais, constituem a
triade sintomatica essencial do quadro clinico na fase mais caracte-
ristica da doen¢a. A triade sintomatica se mantem ou se agrava
com as tentativas terapéuticas. As vézes cede com um tratamento
iodado ou mercurial ou mesmo arsenical, fazendo supor uma causa
iuética. Outras vézes cede sem tratamento algum. E por isso que
alouns autores em casos semelhantes se limitam a simples especta-
tiva aguardando a evolucao espontinea para a cura, toda vez (ue
nio se apresente perigo para o Orgao ou a fungao.

Outras vézes a despeito do tratamento o paciente caminha para
a exenteracio e longe de livrar-se de sen mal, éste se¢ apresenta em
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prazo variavel de dias a meses, no dlho congénere, com 0s MesMoOS
caracteristicos. VELTER e Orrrer contam haver observado um pa-
ciente que teve comprometimento do olho direito apds 3 meses da
exenteragio da orbita esquerda. Bsse paciente, na época da publi-
cacio de seu trabalho, estava sendo observado durante 4 anos e as
lesdes se haviam estabihizado.

OrrreT (4) oferece os seguintes elementos para o diagnostico
diferencial entre os tumores verdadeiros e os falsos tumores: a idade
— pseudo-tumores em torno dos 45 anos, em meédia:

o inicio € lento nos tumores e rapido nos pseudo-tumores:

os pseudo-tumores atingem os 2 olhos num térco dos casos: o o6lho
congeénere ¢ atacado em meédia entre 4 a 9 meses depois:

os tumores primitivos sao indolores e ndo se acompanham de edema
excetuando-se os do apice: os pseudo tumores sio incomodos e do-
lorosos:

os pseudo-tumores sendo pouco densos e mal delimitados nio dao
nunca sinais radiologicos

a limitacio dos movimentos e a quémose falam mais a favor de
pseudo tumor :

os pseudo-tumores tem inicio abruto, uma fase de estacionamento e
depois regridem ao caho de 2 a 3 anos; os tumores verdadeiros
nunca regridem mnem apresentam exoftalmo periddico ou intermi-
tente.

Se ainda persistir davida: orbitotomia exploradora e bidpsia.
Como se vé, é um setor da patologia ocular a exigir o maximo de
atencao. Neste trabalho, que nao tem pretencdes de monografia,
nao poderemos nos estender mais sobre o assunto.

Seja dito ainda que muitos casos tidos a principio como verda-
deiros granulomas cronicos inespecificos, sio identificados posterior-
mente com a marcha da doenca.

E assim que Rerse conseguiu identificar como doenca de
Hopoxin e linfosarcoma certos casos de pseudo-tumores da Orbita.
Outras vézes o substrato organico reside numa miosite cronica com
aumento de volume dos musculos oculares, cujas fibras estriadas sio.
destruidas, apresentando aumento de volume e grande infiltracio
edematosa. Ao lado disso ha lesdes vasculares sob a forma de peri-
vascularite, hialinizacao das paredes vasculares e endo e meso-vas-
cularite, segundo faz notar Reese. Orrrer chamou a atengio para
o fato de que tais lesdes venosas se encontram como o substrato
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histologico habitual désses pseudo-tumores. Dependerdo essas lesoes
de infecches produzidas por virus ou serao manifestacoes de uma
colagenose localizada exclusivamente nos tecidos da oOrbita? So6 o
tempo e o empenho continuo e intenso na elucidagao désse pro-
blema podera esclarecé-lo. Para ele convergem no momento com as
melhores armas de pesquisa os patologistas, os clinicos e os cirur-
gioes.

OBSERVACOES

Osteoma frontoetimoidal esquerdo: I..G.C. brasileiro, pardo,
mecanico, 26 anos, casado, residente em Cubatio, procura o servico
a 19 de Novembro de 1954, sob registro n.® 165.434.

Histérico — Acusa o paciente que ha cérca de 18 meses co-
mecou a notar que seu 6lho esquerdo estava ficando um pouco mais
saliente que o direito. Nunca sentiu dor alguma e nio sofreu trau-
matismo. Com o correr do tempo a saliéncia do oOlho esquerdo for
se acentuando lenta e progressivamente, ao mesmo passo que o olho
desviava para laixo e para fora. Ultimamente comecou a notar
que a visdo désse oOlho estd um pouco inferior a do outro. Sendo
perguntado ndo acusa ter observado diplopia.

Ao exame se observa: OD em posicao normal. Musculatura
extrinseca e intrinseca normal. Papila levemente hiperemiada, den-
tro dos limites normais.

Olho esquerdo: Esta francamente desviado para baixo e para
a frente. Musculatura extrinseca e intrinseca normais. Ligeira hi-
peremia do fornix inferior. No fundus se observa o mesmo aspecto
levemente hiperémico da papila, sendo que seu setor temporal, em
comparagio com OD, é ligeiramente mais palido. Vasos com tur-
gecéncia normal, igual aos de OD.

VOD: 1,0; VOE: 1,0 mal. Nao acusa diplopia em tddas as
posicoes secundarias. No ‘rebordo orbitario superior esquerdo,
observa-se a palpacdo, a partir da chanfradura supra orbitaria e em
dire¢io ao canto supero-interno, uma tumoragao que se dirige para
dentro e para baixo até o nivel do dngulo infero-interno. O tumor
é saliente, duro e liso, nao doloroso, confundindo-se com a base do
nariz. Nao hd tumoragio nem assimetria alguma na regido frontal.

Diagnéstico clinico: Osteoma fronto-etimoidal com exoftalmia
por diminuicio da cavidade orbitiria.
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As radiografias confirmam o diagnéstico clinico (figs. 10 e 11)
os exames de laboratorio revelaram o seguinte: Reacio de WASSER-
MAN ¢ KAnN: negativas ; tempo de sangramento 1'50”; tempo de coa-
gulagio 800" Ler Wnite., Dosagem de fosforo no sangue: 3.78
mgs. 9% ; dosagem de calcio no sangue 13 mgs. %. Urina normal.
Fezes: negativo. Fosfatase alcalina 3,6 (Bopansky). Intervencio
cirurgica. Dada a frequente propagagio craneana dos osteomas fron-
to-etimoidais, a despeito das radiografias nao denunciarem, achamos
de bom aviso transferi-lo para a 2. Clinica Cirtirgica de Homens
onde foi operado soh anestesia geral pelo Tio-ciclo-eter, sendo a ope-
ragdo praticada pelo Dr. AsLas FiLmo que foi auxiliado pelos
Drs CoeLHo e WALTER. O tumor foi retirado através de orbito-
tomia stpero interna; era um tumor circunscrito coni consisténcia
Ossea apenas na periféria; o nucleo era constituido por tecido fi-
broso. A operagio foi praticada no dia 20/4/55 e o paciente teve
alta em 29/4/55 para continuagio de tratamento ¢ observagao no
Ambulatério da Clinica Oftalmologica.

Exame histopatologico do tumor: Material representado por fe-
cido osseo Lem diferenciado ¢ medula éssea. Em varios pontos hi
osteoclastose fibrose da meduia. Em alguns pontos ha tecido re-
tiniano.

Diagnostico: O aspecto histologico corresponde aq de displasia
Osteo-fibrosa (Recklinghausen osseo) .

Seqiiéncia: O paciente vem se queixando de dores irradiadas
da incisio para a regido temporal esquerda. O exoftalmo vai di-
minuindo lentamente e ao nivel da incisao ha edema, empastamento
e dor a pressio e novas radiografias revelam presenga de tumor
Ossco ao nivel do seio frontal esquerdo, que nao fora aberto na
ocasiao dc exeresc do osteoma intra-orbitario. O paciente foi rein-
ternado na mesma clinica onde estd em tratamento. Vide figs. 12,
13 e 14. As radiografias dos ossos longos nada revelam de anormal.

22 OBSERVACAQO

Doenga de Hanp, ScHUuLLER, CHRISTIAN, provavel. Refere-se a
uma crian¢a de cor parda, de 4 a 5 anos de idade, e que apresen-
tava um exoftalmo de grau médio do OD com desvio do globo
wwcular para baixo e para dentro. A radiografia feita entio revelou
lesio oOssea da parede externa da orbita e com caracteres radiolo-
gicos da doenca de Hann, SCHULLER-CHRISTIAN, [sta crianga ndo
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apareceu mais no Servico e nem pode ser localizada para com-
pletar 0s exames necessarios i confirmagio do  diagnostico racio-
logico. lgnorando-se seu nome foi impossivel procurar scu  pron-
tuario. Bstes dados sio apresentados de memoria.

Fig. 10 Fig. 11
Osleoma da orhita: radiografia de Osteoma da oOrbita; radiografia de
frente. perfil.

32 OBSERVAGCAO (*)

Colesteatoma primitivo da orbita. Ficha n.° 12.456 do Servigo
do Prof. Ivo CorrEa MEYER, de Porto Alegre. E. F., 25 anos,
branca, doméstica, brasileira, solteira, residente em Barao do Triunfo,
Estado do Rio Grande do Sul. Data da consulta 27-3-46.

Histéria da doenga: Em janeiro de 1946, logo apds haver al-
mocado, deitou-se para repousar € ao levanatr sentiu forte dor no
olho direito. Esta dor nunca mais desapareceu completamente.
Agora sente dores também no canto externo déste mesmo 6lho como
se fossem ferroadas. Fez tratamento caseiro sem resultado. Como
seu estado niao melhorasse aconselharam-na a vir até esta Capital
a fim de se tratar.

Exame oftalmologico: Ifoi constatada a presenca de exoftalmo
unilateral do 6lho direito, muito discreto. (Exoftalmémetro de HERTEL

(*) Hsta observacdo € ainda inedita e pertence ao Dr. Luiz Assumpcéo
Osorio que a apresentou nas jornadas de Porto Alegre e gentilmente nos au-
torizou a publica-la.
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Fig. 13
Rig. 12 Mesmo caso.
L. G. C. Osteoma da orbita Foto de perfil

Fig 14
Micro-foto Osteoma da orbita.
Diagndstico histo-patolégico: Reckinghausen
08se0,
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I mms ) com agudeza visual de 1/2 nesse olho. No olho esquerdo
4 visao era normal. Fmoovirtude «da reacao de WassERMAN S 10
sangue ter sido positiva, foi instituido  tratiomento anti-sifilitico con
injecoes de mercurio.

Logo apos ter regressado a sua vesideéncia, noton pela primeira
vez que o olho diretto estava mais saltada. O mesmo foi observado
por outras pessoas de sua familia. No entretanto iniciou o trata-
mento mercurial, cm injecoes, que lhe haviam prescrito.,

No fim da primeira injecao apareceram-lhe quase mstantanea-
mente aumento das dores com propagacao para a regiao frontal,
seguida de vomitos. No dia seguinte as dores ainda continuaram:
mais fortes que antes da primeira injecio; neste dia porém nio
teve vomitos. Esta sintomiatologia repetia-se apds todas as injecoes
de mercurio e percebia que o 6lho saltava cada vez mais para fora.

Voltou em Maio a consulta podendo-se notar graude aumento
da exoftalmia (Exoftalmometro de HerTEL 26 mms) e iranca es-
rase papilar no 6lho direito, pelo oftalmoscopio.

A paciente foi entio encaminhada ao Instituto de Neuro Ci-
rurgia de Porto Alegre para exame Neurologico e Radioldgico.

Exame clinico-neuroldgico — A primeira vista percebe-se exof-
talmia bem pronunciada do 6lho direito.

Craneo: inspecio de aspecto normal, notando-se ao nivel da re-
vido fronto-temporal direita uma saliéncia do tamanho de uma noz.
Ao nivel da regido acima discriminada palpa-se uma saliéncia mole,
mais ou menos retratil, sem sopros nem batimentos, do tamanho de
uma noz. O Osso nessa regiao parece estar corroido.

LLogo atras dessa regidao ha uma depressio. A percussio ¢ dolo-
rosa ao nivel da regiio fronto-temiporal direito. Olfato prejudicado
na narina direita. Trigémeo motor e sensitivo, facial e¢ pares cau-
dais sem particularidades. Musculatura bem conservada. AMovi--
mentos passivos, tonus, movimentos ativos, forga segmentar e global
sem particularidades. Prova dos bragos estendidos: leve tendéncia
a queda e pronacio do brago direito. Reflexos biceptais: direito
igual ao esquerdo. Diadococinésia sem particularidades. WARTEN-
BERG ¢ MEYER: positivos para prova d-n, d-d. sem particularidades.

Aparelho circulatério sem modificagies maiores ao exame cli-
nico. Pressio arterial max. 11; min. 7. Aparelho respiratorio. seni
particularidades. Abdomen: reflexos cutianeos normais. Palpagio e
percussio normais. Reflexos patelares em posicao sentada e dei-

o



256  Revisra Brasicriga ve Orranmonocia — Von, XV, N.2 3, Skr., 1056

tada: ligeiramente mais vivos a direita (que a esquerda. Reflexos
aquileos: direito igual ao esquerdo. Basinskr esbocado a direita.
Barrfi: leve tendéncia a queda para a direita. [PProva calcanhar
joelho: sem particularidades. Sensibilidade integra. Raquis: ins-
pecao, palpagio e percussio sem particularidades. (Dr. CrLauplio
FICHTNER) .

Exame radiologico: a) Perfil: Na regido temporal existe uma
lacuna éssea de contornos irregulares, sinuosos. A area responde
mais ou menos a uma moeda de 2 cruzeiros. Um pouco adiante,
na regiio frontal correspondente, existe uma linha curva de calci-
ficagio bem visivel, porém “flou”. Esta linha parece sec continuar
para tras, circunscrevendo assim uma regido circular de cérca de
8 cms. de diametro e que contém a lacuna Ossea na sua porgao pos-
terior. A abdbada nada apresenta de especial, de resto. Dorso da
sela muito baixo. Impossivel apreciar bem nesta incidéncia a sua
estrutura, mas nao parece haver erosdo ou descalcificacao.

b) p.a: As duas radiografias feitas apresentam ambas uma
mncidéncia um pouco obliqua, dificultando a interpretacio. Na re-
giao temporal direita vé-se o mesmo trago circular de calcificagio
que na frente passa exatamente pela incisura supra-orbitaria. O re-
bordo orbitario direito apresenta-se perfeitamente liso, sem a pro-
jecao dos “‘juga” do teto orbitario, que a esquerda aparecem de
modo tipico. (Destarte na p-a as orbitas parecem assimétricas,
quando na a-p nao o sdo). A pequena ala estad completamente des-
truida nos seus 2/3 externos. Na radiografia aparece apenas, como
um coto, o tér¢o interno que corresponde a regiao das clindides an-
teriores. A fenda orbitiria apresenta-se bem delimitada a esquerda
€ nao ¢ visivel a direita sendo possivelmente na sua porgao infe-
rior. O rochedo direito apresenta-sc bem mais pneumatizado a -
reita, o seu rebordo superior a direita é liso, enquanto a esquerda

verifica-se a existéncia dum. pequeno esporao unciforme na regido
<la fossa sub-arquata.

¢) a-p: Em principio apresenta o mesmo quadro da p-a. O
«lefeito da pequena ala aparece muito evidente. Interrupcio da linha
inominata na sua parte média. Parece haver um defeito Osseo no
térco superior e externo da grande ala. Contraste evidente entre o
rebordo superior do rochedo, liso a direita e com a irregularidade
acima descrita a esquerda.
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d) Incidéncia para teto da Orbita: sem detalhes novos e sc-
Quros.

Interpretagao: A lacuna Ossea lembra, por sua forma, as la-
cunas correspondentes a fraturas com hematoma na primeira in-
fancia (seg. ScHUELLER). A sombra linear, circular, nao se apre-
senta tao bem delimitada e fina como as capsulas dos colesteatomas
por exemplo, mas ndo obstante parece pertencer a membrana limi-
tante, calcificada de algum processo enquistado. Este mesmo pro-
cesso € que deve ter feito a erosio (destruicio da pequena ala, na
sua parte correspondente a quase totalidade do teto da orbita). O
processo ainda produziu, com probabilidade, uma certa erosio do
rebordo superior do rochedo. E provavel que se trate de um pro-
cesso enquistado muito antigo. Colesteatoma? (As. Dr. Freperico
RiTTER) .

Exames de laboratérios: Reacoes de WASSERMANN no san-
gue, CALMETTE-MAssoL, JacoBsTHAL, REcHT-WEINBERG, MEINICKE,
KannN, MULLER, feitas no Lahoratorio Geyer em 16/7/1946, tadas
negativas.

Exame comum de urina: tracos leves de albumina (16/7/46) .

Diagnéstico: Foi baseado nos seguintes dados: Exoftalmia uni-
lateral com estase papilar, saliéncia do tamanho de uma noz na re-
giao fronto-temporal direita, com erosio Ossea, lacunas Osseas obser-
vadas nas radiografias, fizeram suspeitar a hipotese de um Coles-
teatoma da Orbita com invasdo endo-craneana. Diante déste diagnds-
tico foi praticada interven¢do neuro-cirtrgica em 17/7/46 pelo Pro-
fessor ELiseu Pacrionr auxiliado pelos Drs. HEerepia e MICKEL-
BERG .

Ato operatério — Delimitagdo da regiio operatoria por meio de
lapis dermografico: linha em forma de U invertido, na fossa tem-
poral direita. Anestesia pela novocaina a 1 % mais adrenalina. Co-
locagdo dos campos operatorios. Incisdo com bisturi ao longo da
linha tracada com lapis, até atingir o plano ésseo. Hemostasia com
pingas, diatermo-coagulagao dos vasos pincados. Descolamento do
peridsteo, com rugina, ao longo da incisio. Abertura de 3 orificios
0sseos, com o trépano de DE MARTEL: 2 no ramo horizontal do U
invertido e um terceiro ao nivel do ramo anterior do mesmo.

Neste momento escoou-se por eéste orificio um liquido amarelo,
turvo, de aspecto purulento. Imediatamente fechamento com cers
dos 2 orificios abertos acima e pulverizacio com Sulfamida, das su-

et 2132
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perficies cruentas. Retirada do liquido amarelo e exame microsco-
pico do mesmo, com coloragio pelo Gram, resultando: grande niimero
de colonias de cocos Gram positivos. Devido a éste resultado  foi
decidido suspender a intervencio. IFechamento das partes moles com
Cat-Gut para os planos profundos ¢ seda para os superficiais, fi-
cando apenas abertas as partes moles correspondentes ao orificio de
escoamento do liqudo. Através deste for colocado dreno com gaze
pulverizado com Sulfamida. Curativo oclusivo.

Posteriormente ficou provado nao ser exato aquéle rcsultado de
grande numero de colonias de Cocos Gram positivos no liquido re-
tirado.

Resolvida nova operacdo foi ela realizada em 24/7/46, doente
sentada, anestesia local, rebate-se o retalho anteriormente iniciado
e retira-se grande Colesteatoma. Fechamento.

Exame anatomo-patologico — Ap 402 (Catedra de Anatomia
e Fisiologia patologicas — Diretor Prof PauvrLo Tysiri¢d) — Pro-
vavel Colesteatoma. (Dr. Grorc: PAxiNG pE Lima). Esta lamina
foi posteriormente enviada ao Prof. Marrer, de Sao Paulo, o qual
confirmou na verdade o diagnodstico de Colesteatoma. Microscopi-
camente constatamos ser o tumor constituido por laminas corneas
achatadas, unidas umas as outras, tomando as vézes um arranjo
concéntrico. Algumas dessas laminas corneas ainda conservam o
nucleo, sendo porém disso desprovida a maioria delas. Para fora
encontramos células epiteliais pavimentosas, as vézes estratificadas
outras veézes mono-estratificadas e ainda em alguns lugares muito
delgadas simulando verdadeiro endotélio. Em algumas partes pu-
demos ver restos de capsula conjuntiva.”

Estava assim confirmado também pelo exame microscopico o
diagnoéstico de COLESTEATOMA DA ORBITA, com propagagio
para o endocraneo. Diz ainda o Dr, Luiz A. Oso6rio em sua in-
teressante observacdo, o seguinte :

a) os colesteatomas denominados tumores perlaceos sio muito
raros. Na literatura oftalmologica revista, entdo, por CONSTANS,
foram publicados somente 15 casos, com o déle perfaziam o total
de 16 casos. O do Dr. L.uiz A. Osoério, seria entao, o 17.2 caso da
Iiteratura oftalmologica.

L) A sintomatologia consiste essencialmente em exoftalimia pro-
gressiva e destruicio extensa das paredes Gsseas da Orbita.

et B
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¢) Sua patogenia é muito discutida. Certos autores como
Wircnow, Mickunicz ¢ outros, consideram-nos como verdadeiros
tumores embrionarios emanados de lrotos cctodérmicos penetrantes
na profundidade; para outros seriam formagoes quisticas perladas,
resultantes da inclusio de germens epidérmicos embrionarios; para
outros enfim, seriam o resultado de uma inflamacio cronmica. A in-
tervenc¢ao descobre sua aderéncia ao esqueleto e por vézes sua pe-
netragio no hordo escavado e erosado.” (L. A. OsOrio).

4+ OBSERVACAO
MUCOCELE GIGANTE FRONTO-ETIMOIDAL (*)

Trata-se de C. P. F., brasileiro, branco, casado, lavrador, de 50
anos de idade, residente em Xiririca, neste Estado, que se internou
na 1.2 Clinica Cirtirgica de Homens da Santa Casa de Santos, em
15 de setembro de 1946, registrado sob n.° 15.431. Queixa prin-
cipal: tumor enorme na regido frontal e orbitdria direita. Moléstia
atual — H4 7 anos notou um pequeno tumor no angulo stpero-
interno da orbita direita ao mesmo tempo que sofria dores de ca-
beca e secrecao mnasal que persistiram até 3 meses atras. Nesta
época o tumor comecou a crescer mais rapidamente e desapareceu
a secrecdo nasal. Atualmente além da grande massa tumoral quei-
xa-se de dor expontanea ao nivel do tumor e sensacao de péso na
cabeca. Nunca féz tratamento algum. Além das moléstias peculiares
a infancia sofreu verminose e reumatismo cronico. Nega trauma-
cefalico mas sofreu fratura da clavicula.

Pai falecido aos 86 anos de causa ignorada e mie viva e sau-
davel. Além da lesao nada mais se nota nos demais orgios e apa-
relhos a ndo ser ligeiro abafamento das bulhas cardiacas. Craneo
normal. Face: apresenta uma enorme tumora¢io na parte superior
da face com os seguintes limites:

Superior: linha de implantagdao capilar: externo: invade, ligei-
ramente a fossa temporal estendendo-se depois para a regiao malar:

inferior: linha horizontal tangente ao sub-septo mnasal; interno:
invade a metade esquerda do frontal e desce pelo dangulo interno da

{(*) Devo aos ilustres colegas, Santos Dias e Marcilio Ferraz a possibi-
lidade de publicar éste caso.

L
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orbita esquerda chegando até a metade superior da piramide nasal .
Forma: irregular e hosselada.

A palpagio: consisténcia quistica, notando-se a existéncia e
pontos de maior resisténcia, de consisténcia cartilaginosa, formando
traves de direqao de cima para baixo.

A transiluminagdo: 2/3 superiores translicidos e 1/3 inferior
opaco.

Pele: fina com desenhos vasculares na parte superior do tumor.
A palpebra superior muito distendida e a inferior na parte visivel,
muito edemaciada. Sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, normais.
Dimensées: Perimetro: 40 cmts. Volume calculado 795 cc. Eixo
vertical 13 centimetros; eixo horizontal: 16 cms.: eixo antero-pos-
terior: 9 cms.,8. A palpebra superior media: 6 cms.,8 no sentido
vertical € 9 cms.,9, no horizontal. No nariz: desvio do septo para
o alto e para a esquerda. Enorme aumento da cabeca do corneto

médio direito, que ocupa 2/3 da fossa correspondente apresentando
consisténcia quistica.

Exame oftalmologico. OD: exoftalmo acentuado com desvio do
globo ocular para baixo e para fora; palpebra superior ptosada
edemaciada e distendida. O paciente acusa dor a pressio no ponto
correspondente ao angulo stpero-interno da o6rbita. A palpebra su-
perior é abaulada e corresponde a 1/4 da altura do tumor. O su-
percilio muito alongado se estende pelos 4/5 do didmetro trans-
verso da tumoracao. A palpebra inferior esti ectropiada edemaciada
e hiperemiada. Ligeira hiperemia da conjuntiva com secrecao ca-
tarral nao abundante. Motilidade da musculatura extrinseca bas-
tante reduzida principalmente a dos retos inferior, superior e ex-

terno bhem como a dos obliquos; reflexos pupilares preguicosos.
Cornea e meios refringentes normais.

Fundo de Olho: papiledema, edema discreto da retina e turges-
céncia vascular. Além da turgescéncia, ha tortuosidacde acentuada
dos vasos notando-se dilatages varicosas de alguns. A pressio da
regiao do saco-lacrimal direito flui secre¢do purulenta abundante.
como os meios refringentes e o fundus. Acuidade visual de OL:
além da tumoracio que toma o canto stipero-interno da O6rbita, nada
mais se nota. A motilidade extrinseca se apresenta normal, bem

como o0s meios refringentes e o fundus. Acuidade visual de OL:
1,0. (as. N. R MaAcuano).

Bisse exame foi praticado por nds em 23/9/46.

=
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SRS s —

Demais exames: Sangue: Glohs, vermelhos: 4,000,000 mm?3;
lencocitos: 5.000 mm3; Iemog.: 80 % : tempo de coagulagio: 4';
tempo de sangria: 1'. Reagio de WASSERMANN: negativa; Urina:
densidade 10105 tragcos minimos de albumina e varios lencocitos.
Nao nos foi possivel encontrar as radiografias désse paciente e tao
pouco o relatorio respectivo.

Operagao: foi praticada sob anestesia local pelo Dr. MArcrLio
Dias Ferraz, a 17/10/46, tendo como auxiliares os Drs. SANTOS
Dias e J. D. Arexanpre. O contetido o tumor era constituido
de ar e de uma substancia pastosa, de cor variando do creme a café
com leite e depositada na parte mais declive do tumor sem aderir a
mucosa. Em 15/12/46 tivemos ocasido de reexaminar o paciente
cujo aspecto externo estd bem patente nas figs. 15 e 18. A moti-
lidade extrinseca de OI) estava readquirida. Os reflexos pupilares
muito preguicosos, 0s meios transparentes normais, porém a visao
se limitava a contagem de dedos a 30 cms.; os vasos menos tur-
gidos e tortuosos havendo atrofia da papila post-papiledema. A
ddcrio-cistite direita continuava, pois o paciente se recusou a ope-
rar-se. Em OIL nada digno de nota (*)

Tivemos oportunidade de examinar e operar uma paciente por-
tadora de mucocele fronto-etimoidal esquerda, com exoftalmia acen-
tuada e desvio infero externo do globo ocular. Era portadora e
WAsSERMANN fortemente positivo, porém sua lesao era tao tipica
que o diagndstico foi facil e a intervencdo pode ter um resultado
estético hem mais favoravel porque o tumor nio tinha as dimen-
soes do caso presente que fol o maior por mim ja observado e
tamhém o maior encontrado na literatura consultada.

5* OBSERVACAO
PIOCELE ETIMOIDAL

D. P., DUrasileira, doméstica, casada, 22 anos, residente em
Santos procura o Servico de Oftalmologia da Santa Casa em
31/1/55 onde se registra sobh n.” 170.076.

Queixa: dores de cabe¢ga ha muito tempo, com predomindncia
frontal e uma saliéncia que apareceu hi cérca de 7 meses no canto
interno da Orbita esquerda.,

e

() O paciente ndo quiz submeter-se a nova operaciio plastica.

o -
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Fig. 15
Mucceele gigante fronto-etimoidal. Fig. 16
Foto frente. Caso Drs. M. D. Ferraz Mucccele frcnto etimoidal. Foto
e O, L., 8. Dias. perfil.

Ivigy. 17 ] Fig. 18
..0O paciente apbs o operacao. O paciente apos 4 operacgao.
Foto frente. Foto pevril,
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lixame: A inspegio nota-se ligeiro exoftalmo com pequeno des-
vio para fora do globo ocular esquerdo. A palpagio nota-se no an-
gulo supero interno ¢ na parede interna da oOrhita uma formacio
tumoral, de superficie lisa ¢ arredondada cujo limite externo é dado
relo globo ocular, o anterior se limita com o ligamento palpebral
interno, internamente se confunde com a parede interna da Orbita em
toda a sua altura e o posterior nio se pode determinar a palpagio.
E indolor e a paciente diz que o tumor as vézes diminui de vo-
lume e que nessa ocasidio parece que o oOlho esquerdo volta para
o seu lugar (sic.)., A motilidade do globo é normal bem como os re-
flexos pupilares. Os meios refringentes sao normais. Nada se nota
no fundo do 6lho. Agudeza visual de 0,6 em OD e de 0,15 em OE.

Nio hd edema palpebral nem conjuntival e a paciente nio re-
fere surtos inflamatorios de carater agudo na oOrbita esquerda. Uma
radiografia revela diminuigio de transparéncia do seio maxilar es-
querdo, das células etimoidais esquerdas e do soalho do seio frontal
correspondente. No etimoide havia nivel liquido ocupando algumas
células anteriores com bholha de ar superposta. Uma linha muito
ténue parecia limitar externamente a tumoragio. Deixamos de
juntar a radiografia porque o contraste insignificante no film, seria
imperceptivel na copia.

A radiografia revela ainda espessamento da mucosa do seio
-maxilar esquerdo. O diagnostico estava confirmado: a paciente por-
tadora de polisinusite apresentava uma piocele etimoidal ocupando
espaco nma Orbita esquerda e provocando exoftalmo periodico, (*)
.da colecao purulenta etimoidal.

Operacio: Em 31/3/55 foi a paciente operada por mim, sendo
auxiliar o Dr. J. G. pE CastrRo MacHADO. Apds orbitotomia su-
pero-interna indo a incisio da borda superior do ligamento palpe-
bral interno até a uniao da metade interna com a externa do re-
‘bordo orlitirio superior esquerdo. Incisio do periosteo e rebaixa-
‘mento déste para baixo e para fora com a polia do grande obliquo.
Isto feito foi exposta a bolsa purulenta amnda bem delimitada pelo
periosteo orbitario. A parede orbitiria do etmoide estava quase toda
destruida bem como as células etimoidais anteriores e posteriores do
lado esquerdo que foram curetadas em toda a extensao.

Na mesma ocasiao foi curetado o seio frontal esquerdo onde
havia diversos polipos. Foi estabelecida uma comunicacio ampla

(*) A reducdo do exoftalmo observada periddicamente corria por conta
de escoamento peri6édico da colegao purulenta etimoidal.

.
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com a cavidade nasal ¢ apos sutura do periosteo com  cat-gut cro
mado. T colocado um dreno e feita a sutura da pele com seda 00.
A paciente foi submetida a tratmuento anti-hidtico ¢ a  seciiéncia
muito hoa.

A 4 de abril a paciente foi transmitida para o Servigo de Oto-
rino-laringologia onde foi operada a 11/4/55 pelo Dr. liraGa NETTO
que operou o seio maxilar esquerdo e completon a drenagem do
etimoide correspondente, pela técnica de Iirmiro Laiva. A 14/4/55
a paciente tem alta, curada, do Servigo de Oto-rino-larineologia .
Vide fig. 19.

Fig, 19
Piocele etimoidal.

65 OBSERVAGAO
MUCOCELE ETIMOIDAL

R F. N, viava, branca, portuguésa, 76 anos, residente em
Santos procura o Ambulatério de Oftalmologia da Santa Casa em |7
de novembro de 1954, onde ¢ registrada sob n. 166,188 no registro
geral daquele Hosptial.

Sua queixa ¢ a seguinte: hd cérea de 3 meses notou uma bola
dura (sic.) no canto interno da Orbita direita, bola que foi au-
mentando lentamente de tamanho. Por vézes veé duplo (sic.) tem
fotofohia e ha 4 meses tem notado baixa de visao em AC),

50 -
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Tem tido cefaléia, nos O altimos meses, com Jlocalizacio tem-
poral e mais do lado direito.

Ao exame externo nota-se ligeiro exoftalmo de OD que se
apresenta ligeiramente desviado para baixo ¢ para fora. A con-
juntiva € ligeiramente hiperemigda. A palpagio nota-se uma for-
magio arredondada, de superficie algo rugosa e sensivel a pressao
mesmo leve.

Consisténcia dura, apresentando na face externa uma aparente
solugao de continuidade de bordas ponteagudas. Pelo lado interno
se continua com a parede correspondente da oOrbita em toda sua
extensio em sua parte anterior alcancada pela palpagio.

A motilidade é boa, bem como os reflexos pupilares. Agudeza
visual de 20/80. Tonus bi-digital normal. Opacidades nucleares ao
espelho plano. Fundus A2H°. As radiografias revelam diminuicao
de transparéncia dos seios frontais e das células etimoidais havendo
uma sombra ao nivel do canto interno da orbita que se continua
aparentemente com o soalho do seio frontal direito e com as celulas
etimoidais do mesmo lado. H4 uma linha de limites pouco nitidos
e de calcificacio escassa limitando externamente a sombra. As ra-
diografias nao siao incluidas pelo mesmo motivo referido na obser-
vacao anterior.

As fotografias da paciente foram tomadas agora, 31/8/55. Vide
figs. 20 e 21 que revelam exoftalmo e desvio minimos.

FRig. 20 ‘ Fig. 21
Mucocele etimoidal, Foto frente. Mucocele etimoidal. Foto perfil.

T
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A paciente ¢ hipertensa tendo sido readmitida agora 30/7/55,
internando-se na enfermaria de Clinica Médica para o pré-operatorio,
A pressdo arterial era de 28 max. por 15 min. e agora estd re-
duzida a Mx. 21 e minima 14 ao “Tycos” e tanto o anestesista como
o clinico desaconselham a intervenciao devido a hipertensio arte-
rial.

/2 OBSERVAGCAO

EXOFTALMO POR PROVAVEL ETIMOIDITE CRONICA

M. P, 8 anos, pardo, residente no Municipio de Juquia, pro-
«cura o ambulatorio de Oftalmologia a 16/8/52, com papeleta sob
n.° 117.239, por estar com o 6lho esquerdo saltado (sic).

Refere seu progenitor que o paciente ha 4 dias comegou a quei-
xar-se de uma dor no 6lho esquerdo, dor que se acentuou na pri-
meira noite da doenga. No dia seguinte foi notado que o olho es-
querdo estava saltado e a dor continuava. Foi entdo levado a um
médico de Juquia, o qual aconselhou traze-lo a Santos. Passou mais
um dia sentindo dor e o OE se exteriorizando cada vez mais.
Ontem o enférmo disse que ndo estava mais vendo com OE e
ontem mesmo aliviou a dor, a despeito de OE se apresentar com
0 mesmo aspecto de ontem. Nunca OE esteve vermelho nem as vi-
zinhangas de OE.

Refere-se ainda o progenitor que 6 dias antes o paciente apre-
sentava-se febril e tossia. Hoje diminuiu a febre; estava sem ape-
tite mas hoje pediu alimento. Temperatura 36,8. Coriza.

NVOD: 07 OB 0.2, A

Exame ocular: OE: apresenta proptose discreta do globo, per-
manente, nio redutivel nem pulsatil e que nio aumenta com abai-
xamento da cabega. Motilidade conse-vada com amplitude normal.
Indolor. Nio ha sinais de processo inflamatorio em OE e nos
Seus anexos. '

Pequeno ganglio pré-auricular palpavel e indolor. Coérnea de
transparéncia e brilho normais. Pupila de aspecto normal bem como
«dimensoes e reagindo bem a luz. Tonus (digital) normal.

O paciente € internado no Servigo onde é assistido pelo Dr. A.
T. COLMENERO.

O exame clinico revela distrofia e anemia possivelmente por
verminose e ¢ medicado nesse sentido porquanto o exame de fezes

I
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revela a presenga de ovos de Asearts hombricoides ¢ nimmerosos e
Tricocelalus trichineis ¢ muitas larvas de estrongiloides. () exame
de urina vevela vestigios de albumina ¢ grande abundancia de urato
de sadio ¢ sedimento amorfo. O tempo de coagulacio ¢ de 720"
¢ o de sangramento 1'30". Glohulos vermelhos 3,480,000 p/mm?,
Leucocitos 7,200 p/mm?. Taxa de hemoglobina 65 % . Neutrofilos
bastonetes 2, segmentados 56, eosinofilos 6, basofilos 0, linfocitos 32,
monocitos 4. A\s radiografias do craneo nada revelaram inclusive
na orbita esquerda. .\ abreugrafia resultou ncgativa. O paciente es-
teve internado durante 4 semanas em observacio e soly tratamento
com base de vermifugo, anti-anémicos e vitaminas. A proptose foi
diminuindo lenta e progressivamente; a 1/9/52 estava quase desa-
parecida e a 5/9/52 desapareceu completamente, A 14/9/52 tem
alta curado. Estes dados foram colhidos na observacao feita pelo
Dr. A. Terra COLMENERO.

82 OBSERVACAO

ABCESSO CIRCUNSCRITO DA ORBITA DIREITA

R. V J., branca, casada, brasileira, residente em Ilha Bela
procura o ambulatorio de Oftalmologia da Santa Casa de Santos
com papeleta com n.° 181.132 no registro geral. Isto a 26/6/33.

g, 22-x
Abhcesso circunscrito da Orbita
direita.,

() motivo da consulta era por ter o olho direito saltado ¢ doloroso
(sic.) figs. 22-A e 22-13

Refere uma historia conlusa de mfeccao  dentiaria com  febre
alta tratada com penicilinn la mats ou menos 30 dias,
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Ha cerca de 15 dias OD comecou a se tornar saliente sem
grande dor. OD: intensa proptose com olho deslocado para a frente
¢ ligeiramente para haixo ¢ para [ora. Fenomenos inflamatorios
intensos nas palpebras com predominiancia na pilpebra superior.
Fundus: papiledema acentuado com grandes hemorragias e acen-
tuado engurgitamento dos vasos particularmente das veias. Visao
de OD: conta dedos a 2 metros. Assim é internada no Servigo de
Olhos.

Fig. 22-B
Ahcesso circunscrito da oOrbita
direita. Pertil,

A 27/6/55 a palpebra superior se apresenta ptosada e dis-
tendida com vascularizacao intensa, hiperemia difusa e edema dis-
creto e bastante sensivel a palpacio ao nivel do angulo stpero in-
terno da orbita. O globo se apresenta fortemente deslocado em di-
recao anterior e ligeiramente para baixo e para fora. Quemose in-
tensa. Cornea ainda integra. Pupila em ligeira midriase. Fundns:
grande edema da papila, grande ectasia venosa sendo os grandes
vasos acompanhados por exsudac¢io organizada. Visio de dedos a
2 metros como onteni,

W
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A radiografia nio revela scios opacos ¢ sim uma sombra de
densidade acentuada e homogénea tomando toda a drea de projecio
da orbita direita (Vide fig. 22). O exame ofo-rino-laringologico
nada revela de anormal.

Fig. 22
Radiografia de frente em caso de
abcesso circunscrito da o6rbita direita.

O exame hematoldgico revela o seguinte: Hematias 3.692.000
p/mm?3; leucocitos 9.000 p/mm3; hemoglobina 74,5 ou 11,93 grs.;
neutrofilos segmentados 77 % ; eosinofilos 11 % ; linfocites 10 % e
monocitos 2% . O exame de urina revela albumina; tracos leves;
vestigios de urobilina; muitas células e varios leucécitos no sedi-
mento. A paciente esta no sexto més de gestacao normal.

A 28/6/55 é operada pelo A. ¢ auxiliado pelo Dr. G. BERRE-
TINT. Anestesia geral pelo Tio-Ciclo-eter. E feita orbitotomia an-
terior, com incisio ampla, indo da metade da reborda orbitaria su-
perior até a Dorda superior do ligamento palpebral interno. In-
cisao do peridsteo em toda a extensao da incisio cutanea e a porgao
orbitaria do periosteo € rebatida para baixo e para fora, com a polia
do grande obliquo. O soalho do seio [rontal hem como a parede
orhitaria do etimdide se apresentam integras. Diante disso é incisado
o periosteo orlitario no sentido antero posterior e apos disseccio
cuidadosa feita com pinca montada em gaze e principalmente com a
ponta do indicador direito ¢ 1solado wn tumor de consisténcia li-
quida, volumoso, situado entre o periosteo e o elobo em sua parte
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anterior e entre o pcri(micn ¢ o cone muscular em sua parte ]:nstcrinr,
que se estendia em funil até¢ ao apice da drbita. No curso das ma-
nobras de dissecagao a holsa se rompe escoando-se ptis abundante e
fétido, de cor esverdeada. Toda a holsa ¢ esvasiada, sio ressecados
os tecidos necrosados e ¢ feita a lavagem da cavidade com peni-
cilina, cérca de 800.CC0 Unidades. A pesquisa cuidadosa das pa-
redes Gsseas em husca de alguma lesio, encontra ligeira necrose
da parede interna da orbita ao nivel das células etimoidais poste-
riores que sao curetadas e drenadas para a cavidade nasal. Sutu-
ra-se o periosteo orbitirio em suas incisdes longitudinal e ao nivel
do rebordo com reconstituicio cuidadosa do angulo supero interno
por causa da polia do grande obliquo que €é reposta em sua pPoOSIGao.
Sutura da pele com séda 2 zeros e deixado um dreno profundo ao
nivel da extremidade externa da incisio. A blefaro-rafia prévia,
sem avivamento havia sido feita com um ponto em U. Fazemod-la
sistematicamente e consideramos érro de técnica nao pratica-la. [
verdade que durante o ato operatério pode ser necessario mobilizar
o globo e para atender essa eventualidade que pode se impor, a ble-
faro-rafia poderia ser feita logo apds a intervencio — nunca se deve
omiti-la. A orbita sempre reage de modo mais ou menos intenso
quando explorada. E imperioso portanto proteger a cornea. . .

A seqiiéncia foi 6tima. O dreno ¢ retirado 48 horas apds. A
blefaro-rafia temporaria desfeita no 4. dia. Os pontos da incisio
no & dia e a cicatrizacio se faz ‘‘per primam”. No 10.° dia se
extrai o canino superior direito. A motilidade do globo é normal
exceto a da palpebra superior que se apresenta algo edemaciada ¢
ptosada. Ligeira sensibilidade a pressio ao nivel do canto interno.
A doente tem alta a 10/7/55, 2 semanas apds o internamento ¢ 12
dias apods a intervencio. Segiiéncia em ambulatério.

A doente faz 5 aplicagbes de ondas curtas para combater o
edema e a ligeira dor. A 27/7/55 ligeira ptose da palpebra superior
e ligeiro desvio do globo para baixo e para fora, com ligeirissimo
exoftalmo. O edema da papila é praticamente nulo, Os vasos sio
normais mas ainda hi alguns exsudatos no vitreo posterior. Visio
de OD sem corregiao igual a 0.5 ¢ do OE: 0,9. A doente pede alta
com insisténcia para atender compromissos domésticos ¢ deve voltar
dentro de 30 dias para controle.

Esta observacio ¢ colocada aqui muito propositadamente nao
80 para exemplo tipico de um pseudo tumor mas principalinente
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para chamar a atengio do aspecto da lesio e de sua evolugio, An-
tigamente um caso désses se apresentava com o aspecto dramdtico
de um fleimao orbitario e o diagndstico nao oferecia dificuldade,
Hoje com o uso e abuso dos anti-hioticos a sintomatologia se mo-
difica de tal modo e de tal modo se altera a feicio clinica que o
diagnostico pode oferecer sérias dificuldades.,

Outro detalhe para o qual ji chamamos a atencio em tra-
halho sobre fleimoes da Orbita: o grande obliquo suporta muito
bem a agressao cirtrgica @ sua polia e a motilidade do gloho é per-
fcita logo aos primeiros curatives sempre que a reacio dos tecidos
antraorbitarios for nula ou minima.

9+ OBSERVACAQO
PACRIO-ADENITE CRONICA NAQ ESPECIFICA

Iista observagdo se limita a apresentacio das ilustragdes por-
quanto na mudanca do Hospital. feita em Julho de 1945 perdeu-se
todo o arquivo de nosso Servico o qual ja excedia de 30.C00 fichas.

Os dados foram obtidos do relatério do patologista que havia
sido guardado junto com as fotografias da paciente.

N. R. S., de 15 anos aproximadamente e que foi operada por
miin em marco de 1941 de um tumor situado no dngulo stpero
externo da Orbita que produzia saliéncia da palpebra superior em
toda a extensio de sua metade externa, produzindo exoftalmia
pouco acentuada do globo ocular esquerdo que apresentava ligeiro
desvio para baixo e menor ainda para dentro, e que parecia de-
pender da glandula lacrimal, em sua parte palpebral. A paciente foi
operada por nos em marco de 1941, sob anestesia geral e apds or-
bitotomia ampla, ¢é retirado um twmor Jlocalizado na glandula la-
crimal.

O tumor foi retirado em diversos pedacos, segundo relata o
patologista, de cor clara medindo entre 5 e 11 milimetros. Os pe-
dagos menores tém maior consisténcia e aspecto fibroso.

Exame microscopico: os cortes mostram um pedaco de glin-
dula com acinus regulares, tendo no estroma varios focos de pro-
liferacdo linfocitaria. Alguns désses focos coincidem com pequenas
areas de necroliose das células acinosas. Nos pedacos menores
vém-se lobulos glandulares cercados por tecido fihro-adiposo.
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Fig. 23 Fig. 24
Dacrioadenite croénica. Frente. Mesmo caso. Perfil.

) Fig. 25 Hig. 26
A paciente apos a operacio. Frente. A paciente apés a operacio. Perfil.
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Conclusiio : Dacrioadenite erdnica nio especifica .

Gste exame, ¢ datado de 9/3/55 e tem a assinatura do Dr. Ju-
VENAL R, Muver, ilustre patologista do Instituto Biologico de Sio
Paulo. (Ing 27).

) Fig. 27
Micro-foto: Dacricadenite crénica.

E éste o caso unico de tumor da glandula lacrimal, constante
<de nossa casuistica. E pena que ndo possa fornecer mais dados de-
vido as circunstancias acima referidas. A seqiiéncia operatéria se
féz sem acidentes e as fotos de ns. 23 a 26 bem o confirmam. A
paciente nunca mais foi vista por nos.

102 OBSERVACAO

HHEMATOMA RETRO-PERIOSTAL

E talvez uma das mais interessantes déste trabalho e se refere
a recém-nascido internado em nosso servige. Constituin assunto para
interessantissimo trabalho. de nossos colaboradores Drs. Gino Luiz
BerreTTINT ¢ ARMINDO TERRA CoLMENERO. (20)

Por gentileza dos A.A, transcrevemos uma parte apenas de
seu trabalho:

“Observacio clinica” -— Crianca nascida a térmo de parto apa-
rentemente normal, assistido por “‘curiosa’”. Oitavo filho de casal
sadio porém depauperado. Todos os irmaos falecidos nos primeiros
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2 anos de vida por doencas nio identificadas. Condigio social s
pais ¢ de extrema miséria ¢ instrucdo nula.

Conta o pai que a crianga nasceu perfeita sem anomalia que
chamasse atencio dos circunstantes. No segundo dia e vida, por-
tanto oito dias antes do exame, os familiares notaram que o olho di-
reito estava “crescendo”, o que foi se acentuando<rapidamente para
ficar estavel mo 7. ou 8¢ dia. e um modo geral a crianca nao
apresentou sinais de sofrimento, Sua alimentacio foi artificial «
bem tolerada. Sono ¢ comportamento normais para a idade.

Exame pelo pediatra — eutrofia, rino-faringite, descamassa-
mento fisiologico do recém-nascido, otalgia.

Exame ocular — O.D. pele da regiao orbitiria sem caracteres.
patologicos: Abertura palpebral fortemente aumentada estando as pal-
pebras impelidas em direcado ao rebordo orbitario. As palpebras
em sua pequena porcio visivel nio apresentam edema nem pigmen-
tacio sugerindo hemorragia retro-bulbar. O rebordo orbitario ¢ de
dificil acesso, sendo sua palpagio, na medida do que foi possivel
observar, normal. Nio ha impressio de aumento do volume orbi-
tario.

Por entre as palpehras, fortemente afastadas, observa-se a pro-
trusio do globo ocular em sua quase totalidade uma vez que os
rehordos palpebrais estdo situados muito para tras do seu equador.
O gloho apresenta mobilidade parcial acompanhando de modo geral os
movimentos do olho esquerdo sem sinal de dor a estes movimentos.
A palpacao digital ha certo grau de hipertensio havendo porém si-
nais de flutuacio endo-ocular. A palpacao profunda nao se observa
pulsagdo. A protrusio do globo ndo diminui pela palpagio pro-
funda sugerindo massa consistente localizada atras do o6lho. De
um modo geral nio ha impressio de aumento do globo ocular. O
globo esta recoberto pela conjuntiva distendida e fortemente que-
mosada, com hiperemia acentuada e pequenas hemorragias super-
ficiais.

O segmento anterior do olho esta inteiramente destrnido, seudo
a cornea substituida por tecido ressecado, duro com crostas acin-
zentadas destacavels em torno do limbo. Purgacao amarelada fluida
(ue se acunula no canto interno ¢ escorre pela pele.

O normal, em todos os seus detalhes, 1nclusive fundus.

Iixames complementares: WasserMANN ¢ Kann  negafivos.
Hemograma  normal.

- 00 - -
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Fig. 28
Hematoma retro-periostal. Caso Drs. G.
L. Berrettini e A. T. Colmenero.

Radiografia: lado direito: alargamento da drea orbitaria com
espessamento do rebordo por provavel tumoracao intra-orbitaria.

Evolucio —- internada aos 10 dias de vida foi operada aos 16.
Durante o tempo que esteve em observagdo houve pouca mudanca
dos caracteres descritos. A protrusao nao aumentou. O edema da
conjuntiva e sett espessamento se tornaram majores. A cornea e a
conjuntiva vizinha cada vez se tornaram mais secas.

Ato-cirtirgico. Finalidade: exploracio ¢ eventual exenteracio
da orbita. Anestesia pelo éter com entubacao endo-traqueal.

Disseccao da conjuntiva bulbar em torno do limbe e isolamento
do globo de seu revestimento até a parte posterior, sem seccio
dos miusculos. Incisio da conjuntiva até cantos interno e externo,
sendo esta continuada por cantotomia de 1.5 ems. além do rebordo
orbitirio em toda a circunferéncia déste. Sangramento abundante,
dificultando a visikilidade. Tentativa e introducao do dedo atras
do 6lho para exame do interior da Orbita nio teve éxito, uma vez
que, em virtude do pequeno volume da orbita em propor¢ao ao
globo, propria dos recém-nascidos, nio havia espaco suficiente. Em
virtude da falta de campo e considerando que o oOlho estava com
sua funcdo definitivamente perdida, foi feita a enucleagio, seccio-
nande os miusculos ¢ o nervo logo atras do globo. Feita a he-
mostase, a palpacao revelou tumoracio [ixa, nio pulsatil, nem re-
dutivel, ocupando todo o quadrante stpero externo, desde o ve-
l.ordo orbitario até o fundo da orbita. Continuando a dissecgdo, o1
posta a descoberto tumoracao fortemente abaulada, recoberta por te-
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cido duro, resistente e levemente brilhante com superficie lisa, colo-
racao arroxeada ¢ flutuacio dando tensio digital correspondendo
aproximadamente, a de um 6lho moderadamente hipotomico., A massa
tumoral foi libertada dos tecidos moles que a recobriam e se apre-
sentou como formagio ovoide que se estendia pelo rebordo orbi-
tario superior, desde o dangulo externo, até perto do angulo in-
terno e descia até o vértice da Orbita, com convexidade suave.
Assim sendo, o tumor tomava quase toda a metade superior da
orbita, nao atingindo a parede orbitaria interna. A disseccao do
tumor ao chegar ao fundo da orbita ndao podde ser continuada por
falta de plano de clivagem.

Ao nivel do rebordo stipero-externo o tumor se continuava
com o periosteo. Tentada a dissecgao cuidadosa a é€sse nivel, nao
foi conseguida, tendo havido perfuragio da membrana envolvente
do tumor, com aparecimento de massa escura. Nesse ponto da ex-
ploragao foi feito o diagnoéstico de hematoma sub-periostal. O que
foi confirmado por meio da puncio que revelou liquido escuro com
caracteres de sangue hemolizado. Foi feita incisio do tumor pouco
abaixo do rebordo superior, tendo sido encontrada cavidade cheia
de sangue hemolizado e grandes codgulos negros. Com o esvasia-
mento do conteudo, ficou a cavidade limitada atrds e por cima pela
superficie 0ssea e na frente pelo periosteo. Foi feita sutura linear
com cat-gut. Curativo fortemente compressivo.

Histo-patologia.

1 — Zona correspondente a cOrnea intensamentc espessada apre-
sentando destruigdo total do epitélio e focos de calcificagio. Camara
anterior ocupada por exsudatos fibrino-leucocitirios. Hiperemia in-
tensa dos vasos conjuntivais. Qutras estruturas normais.

2 — Exame do liquido retirado do interior da tumoragio:
sangue hemolisado, hemdcias deformadas.

Evoluciao post-operatoria :

Medicagao a base de antibidticos e hidratacio. No dia da ope-
racao a tarde temperatura em rapida ascencio tendo chegado 12
horas depois a 399 tendo cedido logo com administragio de pi-
ramido. No 4.° dia, ao fazer o segundo curativo, foi observado
edema inflamatorio da palpebra superior. A compressio do con-
tendo da cavidade através das palpehras provocou a saida de orande
quantidade de pus espesso de cor marrom. Em alguns diays ;llilis a
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purgagio desapareceu, fendo com o correr o tempo havido  re-
tracio das palpebras para o inferior da cavidade,

Foi dada alta perto de um més depois da internagio, nio tendo
mais comparecido para cxame’.

Os A.A. chamam a atencio para essa possibilidade diagndstica
que deve ser cogitada no diagnostico diferencial das proptoses dos
recém-nascidos, pois umi vez lembrada essa possibilidade uma sim-
ples pungao poderia ter fins diagnosticos ¢ curativos. [Khiminando
outras causas os A.A chegam a conclusio que a lesio teria sido
determinada por manobras obstétricas praticadas por pessoa inabi-
litada, pois a parteira era uma simples “curiosa”.

Cumpre-nos lembrar a estatistica de Smare e Mc.Crar (21)
que encontraram liquido raquiano sangninolento em 46 recém-nas-
cidos dentre 500 examinados, o que dia uma percentagem aproxi-
mada de 109% de hemorragias intracraneanas dos recém-nascidos,
sem que para isso tenha havido causa aparente. Essa percentagem
também foi encontrada por VRies (22) em casos de hemorragias da
retina de recém-nascidos. Dai se conclui que é mister ter em mente
essa hipotese do hematoma orbitario no diagnostico diferencial dos
exoftalmos com desenvolvimento ripido, nos recém-nascidos. O exof-
talmo nesse caso se desenvolve com rapidez tal que pode lembrar
também um sarcoma congénito, da Orbita.

112 OBSERVACAO
FIBRO-ANGIOMA DA ORBITA

M. S. S., portuguésa, vitiva, doméstica, de 55 anos, residente
nesta cidade, sob registro geral n.° 30.950, procura o Ambulatorio
de nosso Servico a 19/8/47. Vem a consulta por ter o olho di-
reito saltado (sic) desde crianga. A principio nio a incomodava,
mas ultimamente tem sentido dores continuas e o olho se vem tor-
nando cada vez mais saliente.

Iixame — A paciente apresenta exoftalmia acentuada do olho
direito, com ligeiro desvio do globo para baixo e para fora. O
exoftalmo nio ¢ redutivel nem pulsatil e segundo refere a paciente,
tem aumentado sempre. Ia ligeira hiperemia da conjuntiva que se
apresenta edemaciada ao nivel do [6rnix inferior. A motilidade ¢
normal. Coérnea ¢ aquoso normais. Catarata traumdtica. Visao de
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vultos a 30 cms. Tonus hi=digital normal. A palpagio nio se toca
a massa tumoral que deve estar situada no funds da Grhita. Ol
nada de anormal ao exame externo, O [undo revela hipertensio e
tipo AZHO. Com correcio de ligeiro astigmatismo  contra a regra

de 40, 75 Cil. 180" — tem visdao igual a 1.

Fig. 29
Fibro-angioma da 6rbita. Frente.

Fig. 30
Fibro-angioma da o6rbita. Perflil.

A paciente ¢ internada para o pré-operatério e seus exames
revelam: Reagbes de Wassermann e Kamn, no sangue, negativas ;
tempo de sangria 215”7, tempo de coagulacio 6. Uréia no sangue

0,60 mgs. por litro (Moog) .
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Urina: densidade 1.015, tragos leves de albumina, vérias cé-
lulas epiteliais das wltimas vias e virios leucocitos.

As radiografias dos seios para nasais e huracos Opticos nada re-
velam. Na area de projecio da Orbita dircita nenhuma sombra
anormal. Tensao arterial Max. 18, min 10,

Operagao — a 28/8/47 a paciente ¢ operada. Sol) anestesia
geral pelo Tio-Ciclo-éter (Dr. CAssio Burno) e com o auxilio do
Dr. C. MoreErRA GoMES praticamos uma orbitotomia ampla tomando
a metade externa da base da orbita, incisamos o periosteo e o afas-
tamos para baixo e para dentro. Em secguida incisamos a peri-or-
bita no sentido antero-posterior e introduzindo o indicador conse-
guimos tocar o tumor que se apresentava de consisténcia dura e
fortemente aderente ao cone muscular e ao apice da Orbita, pare-
cendo ser constituido de diversos lobos. Nao havia campo sufi-
ciente e foi necessirio praticar a ressecgio parcial temporaria da
parede orbitiria externa a Kroniein o que fizemos usando a serra
de GigLi. Assim se conseguiu campo mais amplo e mesmo assim
foi bastante penosa a extirpacio digital de um tumor de consisténcia
dura, coloracio vinhosa, constituido por 3 nédulos o maior dos quais
trilobulado. A massa tumoral era como referimos, fortemente ade-
rente aos retos superior e externo e ao apice da orbita. Para re-
tira-la fol necessaria tragido bastante forte com pinga e indicador di-
reito. A massa wmoral que foi vista e sentida, foi por nds retirada
mas nio ficamos seguros de haver retirado toda a massa tumoral
pois o campo operatorio, a despeito do Kronlein, continuava es-
treito. O peridsteo foi suturado em sua parte intra-orbitaria ao nivel
do rebordo orbitario com cat-gut cromado. A parede ossea foi re-
colocada a seu tempo e a pele fol reposta com sutura intra-dérmica.
A hemorragia foi minima. Féz-se depois a blefaro-rafia temporaria
e curativo oclusivo colocando-se sulfa na cavidade e externamente.
Duracio da operagio: 1 hora e 10 minutos.

A peca foi fixada em formol a 10% e enviada ao patologista,
Dr. J. R. Meyer que a 3/9/47 nos envia o seguinte relatorio:

[ixame microscopico — Fragmentos de tecido de c¢Or vermelha
¢ de consisténcia mole sem outros detalhes macroscopicos dignos de
registro.

Exame microscopico — Material formado por pedacos de um

pequeno tumor, tendo uma parte de estruturas vasculares caver-
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nosas, bem diferenciadas e¢ uma parte fibrosa adiposa com nume-
rosos focos de proliferagio linfocitaria. Nao ha proliferagies atipicas,

Conclusao: Fibro-angioma (as. Dr. J. R. Mgver).

Sequéncia: Foi bastante acidentada. A despeito de apresentar
a paciente uma cornea brilhante logo apos a retirada dos pontos
da blefaro-rafia, o exoftalmo se apresentava rebelde, a motilidade
diminuida e uma quémose intensa. Além de cilcio e penicilina em
doses fortes a celulite era manifesta e rebelde havendo necessidade
de se fazerem pungdes repetidas ao nivel do fornix inferior com
agulha de injecio e com agulha diatérmica. Foram feitas vaporiza-
coes com soro hiperténico, 2 vézes ao dia e algumas aplicagoes de
radioterapia. A paciente ohteve alta melhorada a 2/9/47 apds 39
dias de hospitalizacio e 30 de post-operatério. Seu estado € entao
satisfatorio.

A 13/2/48 procura novamente o ambulatério da Clinica Oftal-
mologica queixando-se de dores, edema palpebral e quémose, dando
a palpacio do rebordo orbitirio superior a sensacio da existéncia
de sequestro em Osteo-mielite do rebordo orbitario. E internada em
nosso Servico e medicada com anti-bidticos e Propidon. 5 dias apds
tudo cede a comecar pela dor e a paciente tem alta para continuar
tratamento em ambulatorio.

Algum tempo depois teve nova crise e instada por amigos pro-
curou outro colega em Sao Paulo com quem estéve em tratamento
durante cérca de 3 anos. Nesse tempo houve algumas crises também
dominadas. Ao cabo de 3 anos referidos seu novo médico aconselhou
enucleacio de OD e a paciente acedeu sendo operada a 21/4/52.
Quando preparava éste trabalho consegui localizd-la e seu estado
era o seguinte em 22/6/55: OD anoftalmo cirtirgico, palpebras nor-
mais bem como a conjuntiva. Nao quiz usar protese mas o coto
apresenta mobilidade hoa. Rebordo orbitario apresenta ligeira re-
tracao ao nivel de sua parte externa, sede da osteotomia. Ao nivel
da parede externa a cérca de 2,5 cms. do referido rebordo corres-
pondente ha uma depressio, refletindo uma solugio de continuidade
do esqueleto. Nessa depressio absolutamente indolor cabe a polpa
do indicador de minha mio direita. £ provavel tivesse havido nesse
ponto algum processo de oOsteo-mielite, agora completamente extinto.
A palpacao nao revela nenhuma tumoracio na cavidade.

Ol<: apresenta opacificagio cortical do cristalino e tem ainda
visao de 0,7 ¢/ 0O, 75 Cil. 180-¢/ 4+1DE. Para perto: adi¢ao de
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2.5 DI permite visao pontos pequenos  de costura. lfundns  ainda
A2144),

Com ot experiencia atual, em (nmor sabidamente de localizacio
profunda, a operacio teria sido fella com ressecgio ampla da parede
externa da orbita, O campo obtido  seria excelente, a visibilidade
otima e a excrese feria sido completa. A seqiiéncia muito mais
ctirta ¢ satisfatoria para o paciente ¢ o cirurgiao... (vide figs. 20
< 30).

120 OBSERVACAO

NEURO FIBROMA DA ORBITA

C. P. G., espanhol, branco, casado, empregado, residente em
[i0 Vicente, interna-se no Servico de Olhos da Santa Casa, sob
1.0 175.791 do registro geral de enfermos, a 2/5/55 .

Histérico — H4 perto de 2 anos comegou a notar que OD es-
tava um pouco mais saliente que OE. Com o tempo a saliéncia foi
aumentando lenta e progressivamente. Nio sente e jamais sentiu in-
comodo algum a ndo ser muito ocasionalmente ligeira "dor que se
jrradia para o ouvido direito. Nao acusa espontdneamente, porém
a0 ser perguntado diz que esporadicamente tem tido diplopia. Nunca
consultou oculista. Acha que a visio em ambos os olhos ¢ igual,
vendo bem longe e perto (figs. 31 e 32).

Fig, 81 B
Neuro-fibroma da orbita. Frente. Fig., 32
Caso Dr. G, L. Berreitini. Mesmuo caso de pertil.
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Exame: Acentuada proptose em sentido anterior ¢ ligeiramente
para cima na linha mediana. A gordura orbitaria faz salicncia através
do septo inferior, especialmente nos 2/3 externos da palpebra in-
ferior, contrastando mui intensamente com o aspecto da palpebra
mferior de OL, normal, por ser individuo muito magro. O globo
ocular faz acentuada saliéncia para diante, para cima e ligeiramente
para a linha mediana, e, a retragio das palpebras o globo pratica-
mente se exterioriza, parecendo (ue a maior pressao se produziria
luxacio total do globo. A proptose nao € depressivel. A pesquisa
de pulsagio foi negativa. Nao ha limitagio dos movimentos e nao
ha diplopia em nenhum meridiano., mesmo na extrema periferia a
despeito da acentuada disparidade de localizagio dos 2 globos. Ao
olhar para cima, ao maximo, a linha reta que passa pelo limbo in-
ferior da cornea de OE fica 5 milimetros abaixo de OD. Estando
o paciente com os olhos cerrados, uma régua colocada sobre o dorso
do mnariz, toca a pele da palpebra de OD ficando perto de 15 mi-
limetros da de OE. Ha hiperemia conjuntiva difusa e discreta en
OD. Pupilas e reflexos, meios, fundos normais, sendo observada li-
geira hiperemia papilar em OD. Vasos normais, e com aspecto
igual em AO. Sensibilidade da conjuntiva e da cornea normal.

VODE = 1. Radiografia da orbita: nada revela. Pneumo-6rbita:
inconcludente.
Diagnostico-clinico — Tumor benigno da o6rbita.

Foi proposta operacao para exploracao do contetdo orbitario e
eventual exerese de tumoragao.

Operacio — Fot praticada a 7/5/55, por mim, com auxilio do
Dr. G. L. BErRrReTTINI como 1.° assistente e Dr. A. T. CbLMENERO,
como 2.° assistente. Apos anestesia do facial, do supra e infra-orbi-
tarios, do lacrimal, do ginglio ciliar com escurocaina a 2 ¢, foi feita
orhitotonia externa ampla, tomando o rebordo orbitario desde =
uniao do tér¢co médio com o externo até a goteira do infra-orbitario.
em circulo, distante 1 em. do referido rebordo ¢ paralela ao mesmo.
Apos hemostasia completa é incisado o peridosteo na mesma  ex-
tensio. E relatido o periosteo orlitario e incisado longitudinal-
mente até o fundo da orbita. [Exterioriza-se logo o tecido adiposo
da orbita e através déle caminha o indicador da mio esquerda (ue
encontra uma tumoragao redonda, de counsisténcia (ibrosa, situada
no soalho da orbita ao qual aderia bem como ao reto inferior. As
aderéncias eram ténues ¢ a dissec¢ao foi digital. Lixposta a tumo-
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racio foi ela pingada ¢ extraida nao havendo necessidade de Tiga-
dura do pediculo por nao haver hemorragia, senao ligeira e hem
dominada pela compressao.  Lixploracio cuidadosa feita jor mim e
pelos asststentes nio revelou outras tumoracoes. O periosteo for su-
turado com cat-gut ao nivel das incisoes longitudinal ¢ circular e a
pele suturada a seda com pontos de Doxatr e simples. Uma ble-
faro-rafia, central, temporiria ¢ sem avivamento havia sido  feita
como primeiro tempo da intervenc¢io. Aplicada pomada e Brista-
cichna ao nivel da incisdao e ao nivel das palpebras [o1 feito cura-

Fig. 83 -
Mesmo casc, de frente, apds Fig. 34
a operacao, Mesmo caso de perfil, apés a operacio.

tivo oclusivo e compressivo. A peca (Vide fig. 35) for enviada ao
patologista e media 30/22/18 mms.; era encapsulada, lisa e clas-
tica.

(O exame microscopico feito pelo Dr. | Micuacany diz tra-
tar-se de tumor de carater expansivo, formado por células de
ScawaNN e por tecido conjuntivo [ibrilar.

Diagndstico: NEURO-FIBROMA (Vide foto 30).

Outros exames praticados:

Hemograma — Hematias 4.790.000 p/mm3, leucicitos 6.000
p/mm3, hemoglobina 95 % . Polinucleares jovens 0 % . Bastonetes

— N e
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Fig. 35
Fotografia da peca.

Fig. 36
Micro-foto do neurc-fibroma.

72
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0 % . Segmentados 00 % . ILosindfilos | %. Linfocitos 36 %, Mo-
nocitos 3 ’rf rl‘()]]]]u; e sangraniento i S Lempo tle ('.(JZJ.}.{LI]EIL:ﬁI‘J.'
907 l.ee White.

Urina: densidade 1020, vestigios de urobilina e alguns leuco-
CIL0s .

A sequéncia operatoria foi Otima e o paciente teve alta a
15/5/55 em otimas condigoes para segummento em  Ambulatdrio.
(Vide fotos 33 e 34). (1)

Cumpre assinalar que o paciente nao apresentava nenhiuma
mancha cutanea nem qualquer outra formacao tumoral além da des-
crita.

Foi feita pesquisa cuidadosa nesse sentido. Nao hd nenhum
outro parente do paciente portador de tumor semelhante e nem de
manchas cutaneas.

132 OBSERVACAO
NEURINOMA DO NERVO FRONTAL DIREITO

E. O. brasileira, branca, vitva, com 40 anos de idade, resi-
dente em Itajai, Santa Catarina, procura o Ambulatério de Oftal-
mologia da Santa Casa de Santos, a 11/7/55, inscrita sob n.* 179.204
no registro geral de enfermos, por causa de uma acentuada saliéncia
(sic) do globo ocular direito.

Historia: refere que hd cérca de 14 anos apareceu um carocinho
(sic) do tamanho de um grdo de arroz no canto superior interno
da orbita direita, o qual crescen lentamente ao mesmo tempo que
o olho direito se ia tornando wais saliente que o esquerdo. Depois
parou de crescer e ha pouco menos de 14 anos, nio se modifica em
forma e tamanho.

Exame: discreta ptose palpebral de causa mecanica. P’roptose
acentuada com desvio do globo ocular para baixo e para fora, ha-
vendo desnivel de cérca de 2 mms. no sentido vertical. de O em
relacio a OIL. Movimentos do globo, tanto isolados como conju-
gados normais. Acusa diplopia apenas no olhar para cima.

A proptose ¢ reduzivel, continua, e nio pulsatil. A\ tumo agio
é relativamente movel, hocelada, achatada, indolor, localizada no in-
gulo stpero interno da Orbita, aparenta o tamanho de vma améndoa
pequena, nao € aderente a pele e tao pouco ao plano oOsseo, € seu
limite posterior se perde em direcio ao apice da Orhita. 114 wna

(1) IEsta observagao feita pelo Dr. G. L. Berrettini me foi gentilmente
cedida para confeccao déste trabalho. = :
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placa xantomatosa, pequena, na pilpebra superior ao nivel da tu-
moraciao. PMupila ¢ reflexos normais. Meios refringentes ¢ fundus
normais.

A paciente aceita indicagio operatoria e se interna em Nosso
servico. Seus exames de laboratorio revelam:

Colesterol 111 mgs. % ; reagoes de Wassirmany, Kann e
CERQUEIRA, negativas; globulos vermelhos, 4.560.000 p/ mm?3; leu-
cocitos 8.200 p/ mmB, hemoglobina 90 % — 14,41 grs. Neutrofilos
segmentados 54 %, RFosinéfilos 6 %, Linfécitos 39 %, Monocitos
1% . Tempo de coagulagio 8'00"; tempo de sangramento 1'107.
Dosagem de Uréia: 50 mgrs. %; Glicose 85,7 % met. FoLin WG.

Urina: densidade 1030; vestigios de urobilina, tragos leves de
albumina, leucocitos em ntimero ligeiramente aumentado e .raras he-
matias.

As radiografias ndo revelam nenhuma sombra suspeita na Or-
hita direita mas apenas discreta reagdio do periosteo ao nivel do
canto stupero-interno. B um sinal tdo discreto que ndo justifica a
inclusio do filme radiografico, pois certamente ndo seria notado.

Operacao — E praticada em 21/7/55, sob anestesia geral pelo
tio-ciclo-eter, feita pelo Dr. Fauvsto Brussarosco. Operador: o A
tendo como auxiliares os Drs. G. L. Berrerini e A. T. Cor-
MENERO.

Inicio as 7,30 horas e térmo as 840’. Constou do seguinie:
orbitotomia interna ampla, estendendo-se do ligamento palpebral in-
terno, para cima e para fora, acompanhando o rebordo orbitirio e o
supercilio até o nivel do nervo supra orbitario. Hemostasia cuida-
dosa. Incisio do periosteo na mesma estensio o qual foi recuado
em sua parte orbitaria para baixo e para fora dando visio ampla
da parede orbitiria a ésse nivel, a qual se apresentava inteira-
mente normal. £ feita uma incisio longitudinal do peridosteo orhi-
tdrio até o apice da Orhita. Feito isto caimos sobre a tumoracio
bocelada, achatada, de contornos irregulares e aderente ao periosteo
¢ a um filete nervoso em toda a sua extensio e que pela situagio
sO podia ser o nervo frontal. Com a ponta do dedo desfizemos as
aderéncias retirando o tumor em seus dols componentes maiores. O
39 componente se localizava bem ao nivel do apice da orbita ¢
tinha forma arredondada parecendo um quisto, [Estava [ortemente
aderente ao apice e se rompeu as manobras digitais para sua ex-
tracio. A exploragio digital minuciosa da cavidade f[eita por nos ¢

s
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pelos assistentes nada mais revelon além da formacio quistica, acima
referida e que tamhém foi sentida pelos assistentes. listava por ter-
minar a operacio. O periosteo foi suturado a cat-gut cromado 00
ao mivel de sua incisao Jongitudinal e a0 nivel do rebordo, tendo-se
tido o cwdado de vepor a polin do grande obliquo e sen logar,
refor¢cando-se ai a sutura. Nao foi colocado dreno ¢ a pele suturada
com diversos pontos de séda 00 a Donati. Foi [feita blefaro-rafia
central, temporaria, sem avivamento.  Aplicada pomada e tetraci-
china ao mivel da fenda palpebral, ¢ da incisao e aplicado curative
oclusivo, compressivo.

Exame histo-patologico praticado pelo Dr. J. MicitaLasy, re-
vela o seguinte: Tumor constituido por tecido neural representaco
por 2 componentes: células conglomeradas e com disposicio em pa-
lissada: células de forma estrelada e delimitando espacos (tipo A
e B, de AxToN1). O tumor adere a tabua Ossea.

Diagxostico: NEURINOMA. Santos, 25/7/55. As. Dr. ].
MicrarLaxy, (Vide fig. 38).

Fig. 38
Micro-foto do Neurinoma, Notar a dispo-
sicao das células de tipo A e B de Antoni.

Seqiiéncia: A paciente foi submetida a tratamento antibiotico e
tonificada com Vitaminas. Houve reacio intensa nas primeiras 48
horas, com edema que se prapagou para a outra oOrbita e equimose,
() edema (ue parecia de carater tamhém alérgico, foi logo dominado.
IHouve secrecio nmnco-sanguineo-purulenta e aos primeiros curativos.
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A Dlefaro-rafia desfeita no sexto dia. Os pontos da incisio retirados
no 8 dia. A mobilidade Gtima sem  diplopia pescuisada principal-
mente o setor de acao do grande obliquo.

Foi feita dosagem de colesterol que se apresentava dentro cas
taxas normais, como foi referido, e uma radiografia do crineo em
husca de eventuais localizacoes de lipoidose, resultou negativa. Tudo
por causa do xantelasma referido na observacio da paciente feita
pelo Dr. A, T. CouLmMENERO,

A paciente tem alta do Servico em 31/7/55 para “‘follow-up”
em Ambulatorio. A evolucio se processa normalmente, a cicatrizagio
se féz otimamente e o exoftalmo se vai reduzindo muito lentamente.
Ao univel do canto interno ha reacgio dolorosa ligeira notando-se
ainda acentuada reacio do peridsteo, a ésse nivel, simulando tu-
moracio. LEssas reacdes devem ser consideradas normais, como ress
posta de tecidos tdo nohres 4 agressdo cirurgica. Estao sendo com-
batidas com aplicacées de ondas curtas e calcioterapia.

Em 12/8/55 a doente é examinada por nos e ainda exibe exof-
talmo de 6 milimetros em relagio a OE e apresenta ligeiro papi-
ledema de OD. A motilidade continua otima e a visao- sem cot-
recio € de 0,4 em OD e 0,7 em OE e apresentando uma melhora
de 0,1 para cada 6lho, em relacao a agudeza tomada em 11/7/53.
(Vide figs. 39 e 40),

Fig., 39 Wie, 40
Neurinoma  da Orbita. Neurinoma da orbila, Pervlil,

e () —
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Cumpre assinalar que foi pesquisada cuidadosamente  qualquer
outra tumoragio cutanca ou nervosa em nossa paciente ¢ que essa
pesquisa resultou negativa.  Também foi pesquisada com igual cul-
dado qualquer mancha cutivea que pudesse trair a presenga da
doen¢a de REcLINGUAUSEN; essa pesquisa também  resultou nega-
tiva.

142 OBSERVACAO
MENINGIOMA PRIMITIVO DE LOCALIZAGAO EXCLUSIVAMENTE
INTRA-ORBITARIA

. O. 1. portuguesa, branca, casada, domestica, com 43 anos
de idade, residente em Santos, vem a consulta a 25/4/55, por causa
de uma saliencia (sic) do olho esquerdo.

Historia: Sua historia é interessante e muito instrutiva pois se
trata de paciente observadora e de certa cultura.

Conta-nos que sua doenga comecou ha cérca de cinco anos com
uma perturbacdo visual do o6lho esquerdo, consistindo em baixa
progressiva e lenta da visdo, lembrando-se perfeitamente de que a
principto, com a baixa de visio havia um fenomeno interessante (é
expressao da paciente) quando olhava as pessoas sO as via da me-
tade do corpo para cima: nio via nada da cintura para baixo. E
ainda ¢que a baixa visao foi se reduzindo em todo o campo visual
sO restando uma parte em que via os objetos, parece-lhe, que si-
tuados para cima e para dentro. Désse detalhe nio se recorda bem,
isto é, qual o setor do campo visual esquerdo que lhe restou. O
de que estd absolutamente segura ¢ de que apds algum tempo nada
mais via com OE. E que isto se deu seguramente um ano e ineio
ap6s o inicio de sua perturbagio visual. Somente depois de ficar
cega de O foi que seus familiares comegaram a notar que seu 6lho
esquerdo comegou a fazer saliéncia sobre a orbita, saliéncia que foi
progredindo sem nunca reduzir. Informa ainda que a principio senuia
dor no oOlho esquerdo e também atras do 6lho, no fundo da Orbita,
dor intensa que depois desapareceu. Diz ainda que ultimamente comn
a saliencia cada vez mais acentuada de OIF, ha cérca e 3 meses,
as dores voltaram e se acentuam mais quando estd deitada ¢ logo
que se Jevanta. Depois durante o dia vao se atenuando até desa-
parecer. As dores tem a localizagio antiga, sio intensas e se pro-
pagam para a regiﬁo tempm'al e occiptn-tmnpoml :-.'Squerda. l“"i"JU‘
minando entre a nuca e o ouvido esquerdo. Diz ainda ter tido ton-
turas ha cérca de 2 anos, as quais desapareceram para voltar depors,

— {4
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periodicamente, sem entretanto serem tio fortes quanto a principio.
Nao se lembra de ter tido diplopia. De sua historia fica hem claro
que os distirbios visuais comecaram cérca de 18 meses antes (a
exoftalmia. Conta ainda que durante ésse tempo nio se descuidou,
procurando cura para seus males, tendo recebido conselhos de co-
legas para (ue contemporizasse, pois sua doenca nao oferecia perigo
de vida e que a intervencilo era séria, nao lhe proporcionando re-
cuperagao visual, SO agora com o recrudecimento das dores e corn
o aumento da enxoftalmia é que se resolveu definitivamente a operar-sc
mesmo com sacrificio do globo ocular.

Exame: OE. Nota-se uma exoftalmia extrema a ponto de luxar
o 6lho a menor pressio. O exoftalmo é predominantemente direto
com ligeira componente lateral para baixo e para fora. E constante,
progressivo, nio redutivel e nem pulsitil. Ndo aumenta ao esforco
e nem se modifica aos movimentos da cabega ou a cxpiragdo com
oclusio da narina. H4 ligeira ptose e aumento da fenda palpebral.
Reducao acentuada dos movimentos do globo ocular para cima, para
cima e para dentro, para cima e para fora. Palpag¢io. Ao nivel do
canto supero interno palpa-se nitidamente um tumor de consisténcia
mole, indolor, cujos limites anteriores vdao pouco além do polo pos-
terior do globo ao qual ndo aderem; externamente nio vao além do
reto superior ; internamente se confundem com a parede orbitaria a
qual niao aderem; sendo que os limites posteriores se perdem em
direcdo ao fundo da érbita. A palpagio se torna facil porque o globo
quase luxa ao exame. Tratava-se sem duvida alguma de um tumor
que teve origem ao nivel do dpice orbitario, comprometendo a visdo
por compressio ou distensio do nervo Optico e depois se propagou
em direcio ao polo posterior do globo avancando para o sewt lado
interno. Reflexos pupilares presentes mas preguigosos inclusive o
consensual. Visio nula. Cornea brilhante e transparente bem como
os demais meios refringentes. Fundus: atrofia sumples da papila.
Retina e vasos normais. Pesquisa cuidadosa de pregas da retina,
entre a papila e a macula, ausentes. OD: visio de 20/200 que al-
canca 20/25 ¢/-2,50 DIE. Astigmatismo fisiologico. Motilidade
extrinseca e intrinseca, meios refringentes ¢ [undus normais. Figs. 41
e 42,

Indicacio operatoria. Impunha-se ¢ a paciente atormentada pela
desfiguracao e pela dor constante, aceitou-a. Tratando-se de tumor
localizado no vértice da orbita e com provivel propagacio intracri-

i IR =
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Fig, 41 Fig. /42
Meningioma da Orbita. Fotografia Meningicma da 6rbhita. Fotografia
de frente. de perfil.

neana, solicitamos o concurso do neuro- cirurgido, ficando a parte or-
hitaria a nosso encargo. Entretanto por motivos particulares apelou
para os servicos do Dr. ALOYSIO DE MaTTos PIMENTA 0 qual apos
solicitar varias radiografias simples do craneo e dos buracos opticos
as quais resultaram negativas e depois de praticar um angiograma
(fig. 43) resolveu fazer uma craneotomia transfrontal que foi pra-
ticada em 24/6/55. Aquéle ilustre neuro-cirurgiao me notificou que
ndo havia propagacio intra-craneana da lesio e que €le hav endo
praticado uma orbitotomia pela técnica de Danpy, havia retirado
uma parcela do tumor para exame histo-patolégico. O resultado fora

Fig. 43
Angivencetalograma da paciente de
figs. 41 ¢ 42.
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téenica habitual a despeito de hemorragia intensa e de controle  di-
ficil. O descolamento do pertosteo foi feito  cuidadosamente  parti-
cularmente ao nivel do teto da Orbita onde havia uma soluciio  de
continuidade em forma de triangulo amplo de base anterior atraveés
de cuja area se via a dura mater integra e pulsatil. Ao descolar
0 perigsteo fortemente aderente ao nivel do térco posterior da L
rede interna da Orbita éste se rompeu, pos estava muito fridvel e
s¢ expos um tumor grande de consisténeia mole, encapsulado e cons-
titwido por 3 Iohulos fortemente aderentes & bainha do nervo dptico
¢ @ pequena asa co esfendide. Nesse tltimo ponto a aderéncia era
mtensa, havendo sido penosa a dissecciio ¢ a reseccio. Nos também,
it despeito da aderéncia referida, nio notamos propagacio do tumor
para o craneo, quer através da fenda esfendidal, quer airavés do
canal Optico. Ifeita a hemostasia ¢ a toilete necessarias colocamos
na cavidade umas 800.000 unidades de penicilina reforcada, colo-
camos um dreno de horracha ao nivel do canto infero externo da
orbita, ressecamos a horda ciliar das 2 pilpebras pela técnica acon-
selhada por Barapo (23) e suturamos suas 2 bordas assim avivadas
amn 2 planos.

A peca operatoria foi fotografada (fig. 46) e novo exame his-
topatologico praticado pelo Dr. J. MicuarLany confirmou o diagnos-
tico de meningioma. Seu relatéric é o seguinte:

Fig. 46
Totografia da peca operatéria. A direita,
o globo e seus anexos., A esquerda, o
tumor. Obs. do A. (1)

(1) Toda vez gue no curso deste tra-
balhc, no texto ou ilustracoes, nao houver
citacdo de origem subentenda-se ob-
servacao do A,
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[xanmie microscopico — tumor constituido por clementos em ge-
ral, Tusiformes que, em muitos pontos, formam estruturas em  tur
hilhio. Nio se notam corpos psamomatosos. () tumor GetiThe™ by
bainha de nervo optico. Nio ha sinais citologicos de malignidade.

Diagnostico: MENINGIOMA. Santos, 16/6/55 (ass ) Dr. by
Micomartany (fotog. n.* 47).

A paciente foi submetida «a tratamenio antibiotico  intensivo,

400.000 unidades de penicilina refl. de 4 em 4 horas, nas primeiras
24 horas e injecoes intravenosas de soro glicosado Thipertonico.

A seqiiéncia foi 6tima. O papiledema de OD. coni o qual a pa-
ciente ja viera apds a craneotomia extradural, vai-se reabsorvendo

Fig. 7
Micro-foto do tumor.

lenta e progressivamente. O dreno é retirado 4 dias apods. Escoa
serosidade insignificante ao nivel do mesmo e secregio muco san-
guinolenta insignificante pela fossa nasal esquerda. Ambas desa-
parecem ao f[im de poucos dias. A paciente tem alta do hospital
no 7. dia. Os pontos sio retirados no 9. dia. Aspecto Otimo da
cicatriz, que mal se nota. A cortina palpebral se deprime como a
procurar forrar a cavidade orbitaria, A 20/6/55 o papiledema ¢
minimo. OD. ¢/-2,50 DI£ alcanga mais que 6/9. Sao prescritos
Geulos com protecao lateral e a paciente tem alta.

Nesta observacao fica bem claro o seguinte: a perturbacio vi-
sual preceden de um ano ¢ meio, aproximadamente, a cegueira; a

.
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globo ao invés de produzir um exoftalmo exclusivamente direto. A > .

craneotomia feita por neuro-cirurgiao muito experimentado cxclui’uﬁe‘/_;-;\%
qualquer divida a cérca da origem ou propagagao intracraneana do
meningioma orbitario. Fica portanto demonstrado tratar-se de mc-
ningioma de origem e localizacio exclusivamente orbitaria. Nao pude
compulsar outras fontes bibliograficas a nao ser o excelente livro de
OFFRET sobre os Tumores da Orbita. Craic e GoGeELa (24) ateé

1949 haviam reunido apenas 17 casos de meningiomas primitivos da
orlita, sendo 13 em mulheres e 4 em homens. E provivel gque o meu

caso esteja ainda aquém do vigésimo,
152 OBSERVACAO
SARCOMA INDIFERENCIADO PRIMITIVO DA ORBITA (1)

L. M., com 3 anos de idade, sexo feminino, parda, natural de
Mogi das Cruzes, filha de lavradores com indice social e de ns-
trucio muito baixos.

Ha cérca de 1 ano ingressou na Institui¢io “Lar das Mogas
Cegas” para oude foi levada por pessoa interessada em Assisténcia
Social. O exame de rotina dos novos internados revelou crianga
fortemente depauperada. Os pais informam vagamente que logo nos
primeiros meses de vida apareceu inflamagio nos olbos, nio tratada,
da qual resultou cegueira total em ambos os olhos.

O exame ocular revelou OD fortemente atréfico com a corneu
substituida por leucoma total. O 6lho esquerdo apresentava grande
stafiloma anterior com acentuada cctasia da cdrnea, substituida por
leucoma vascularizado com sinais de metaplasia, Sendo conveniente-
mente tratada e alimentada o estado geral melhorou em alguns
meses passando a gosar boa saide e normalizando seu péso e es-
tatura. O estado ocular ficou estavel surgindo as vézes certo grau
de irritacio no OF, caracteristica cdos olhos estafilomatosos, o que
fazia prever a enucleagio para conforto da paciente, como costuma

(*) Tsta observacdo nos foi gentilmente cedida pelos Drs. G. L. Berre-
tini e J. Michalany e faz parte de um trabalho apresentado pelos A. A, ao
Dep de Oft. da A. dos Médicog de Santos em 9-3-55.
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ser feito em casos semelhantes. 1Em 23 de outubro de 1954 houve
brusca manifestacio de dor em OIL. No dia seguinte, o exame re-
velou acentuado edema palpebral inflamatdrio, hiperemia conjuntival
¢ ciliar e quemose, especialmente no canto interno e fundo do saco
inferior. Ligeira hipertermia. Iforam aplicados antibidticos nio ha-
vendo melhora alguma nas 24 horas seguintes. 1Woi feito diagnostico
de celulite orbitdria ou abeesso retro bulbar. Iim vista de indicacao
operatoria anterior de exerese do gloho devido a sua condigao es-
tafilomatosa e de ~Tc';zue.ira‘ total e irremediavel, foir tomada a reso-
lugio de ser feita a exploragio cirlirgica da Orbita, aproveitando a

48 Fig. 49
Fotn paciente a 23/11/54. Idem a 10/1/55,

Fig.

oportunidade para praticar a enucleacio. Em 26 sob anestesia geral
foi feita a operacio. A disseccao da conjuntiva no canto interno
provocou a saida de certa quantidade de substincia acinzentada.
Completada a dissec¢ao da conjuntiva e seccionados os musculos, foi
énucleado o globo, resultando cavidade onde se notava de anormial
a presenca de tecido com aspecto lardaceo. Foi feita drenagem com
gaze. De um modo geral os achados operatorios confirmaram ser o
processo de origem inflamatoria.  Medicagao anti-bidtica enérgici
post-operatoria. A retirada do dreno 2 dias apds a operacio niwos-
tron cavidade ampla com aspecto aparentemente normal, Alguns
dias depois foi dada alta do Hospital ¢ o acompanhamento do caso
por mais alguns dias revelou curso normal com hoa cicatrizagio.

oy
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Cerea de 20 dias apos a operagio foi observado pela pesson encar-
regada de tratar da erianga um pequeno nodulo (grio de milho) no
fundo da orbita. Bste nddulo crescen com rapidez tao grande que,
uma semana depois do aparecimento, ao ser examinada, a formacio
apresentava tamanho  suficiente para modelar a  palpebra  superior,
tendo as dimmensoes de nm globo ocular ligeiramente atrofico.  Nio
havia dor e o estado geral da crianca era Otimo. Internada nova-
mente no Hospital, o exame mais detalhado revelou grande for-
magao redonda, tomando toda a cavidade orbitiria, lisa, pouco movel,

nao dolorosa, com superficie dura pouco depressivel, recoberta por
conjuntiva de aspecto normal. O exame geral nada revelou, porém
no dia seguinte surgiu distarbio gastrico que féz adiar a operagio
por alguns dias. Durante ésses poucos dias a tumoracgio cresceu
nitidamente. Em vista do que foi observado impunha-se a cirurgia
npesar de ndo ter sido feito diagnostico preciso.

Fig. 50 Rig. 51
bservem-se a recidiva na orbita es- Idem 10/1/55.
querda e metastases na regiao temporal Mostra bem a metastase temporval
e frontal direitas. dirveita.

A operagao foi praticada em 29 de novembro, portanto um
més ¢ trés dias depois da primeira., Ifeita incisio transversal da
conjuntiva e disseccio para cima e para baixo, ficou 4 mostra a
massa compacta, sem estrutura. Sendo continuada a disseccao fol
alcancada a parede Ossea superior e a inferior, nao havendo possi-
bilidade de contornar a tumoracao, pois esta ao passo que se di-
Tigia para tras, se expandia, tomando todo o fundo da Orbita. ’ro-
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curando dissecar a tumoracio esta se abriu, exteriorizando subs-
tancia gelatinosa, acinzentada, com aspecto Mmacroscopico de neo-
plasia maligna, o que foi confirmado pelo patologista, presente ao
ato. Foi retirado fragmento de material para exame com cortes de
congelagao ¢ alguns minutos depois o aspecto histologico revelava
neoplasma maligno com células fortemente indiferenciadas. Bste re-
sultado indicava exenteracio da orbita porém esta nao foi feita. Al-
guns dias depois da operagio a cavidade apresentava grande infil-
tracio das paredes fazendo supor propagacio muito rapida ja pro-
vavel generalizacio. Isso foi confirmado logo em seguida quando a
radiografia do craneo revelou suturas afastadas, como sinal de hiper-
tensio endo-craneana. No dia 9 de dezembro (10 dias apos a ope-
racio) foi observado o aparecimento de tumoracdo chata, elastica,
grande, aderente aos planos profundos, na regiao temporal direita,
seguida poucos dias depois pelo aparecimento de outras semelhantes,
esparsas por todo o crineo, com evolugio rapidamente progressiva.
Desde entio a crianca entra em inapeténcia e queda acentuada do
estado geral, sobrevindo temperatura estavel entre 37,5 e 38°. Nao
manifesta muito sofrimento. Em 14 de janeiro, pouco mais de 2
meses apds 0s primeiros sintomas, surgem coma, convulsdes, tem-
peratura de 40° e sobreveio o 6bito. O hemograma feito uma se-
mana antes da morte revelava 3.000.000 hematias, 7.800 leucocitos,
55 % de hemoglobina. Havia neutropenia e acentuada linfocitose.

Relato de necrdpsia. Histo-patologia.

Causa mortis: hemorragia cerebral. Moléstia principal: Sarcoma
indiferenciado da orbita. Diagnosticos anatomicos — Tumor da or-
hita esquerda. Metastases sub-periosticas e oOsseas multiplas da ca-
lota craneana. Metdstases hepaticas. Metastases da 7.%, 8% e 12
costelas esquerdas. Metdstases da 4.* e 5. costelas direitas. Grande
hematoma cortical cerebral, mais acentuado ao nivel do lobo parietal
direito. Hematoma da face interna da dura-mater. Anemia gene-
ralizada. Ascaridiose. Bago supra numerario.

Microscopico — Tumor de carater maligno counstituido por cé-
Iulas 1maturas, de forma arredondada ou estrelada sem indicios de
diferenciacio especial. A ndo justaposicao das células confere ao
tumor um  aspecto sarcomatoso. Diagnostico: Sarcoma indiferen-
ciado. Santos 8/3/55. (ass.) J. MicimaLany”.

(Vide fotos 48 a 52). Os A.A. fazem consideracoes muito
imteressantes sobre o diagnostico, prognostico e orientacio terapéu-

— 8~
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. Fig. 52
Micro-foto do tumor da paciente
de figs. 48 a 51.

tica, désse caso que estéve internado em nosso Servico, sob registro
geral n. 165.274. Agradecemos penhoradamente aos A.A. a per-
missao para incluir aqui, parte désse interessante trabalho ja apre-
sentado ao Departamento de Oftalmologia da Associacao dos Mé-
dicos de Santos, mas ainda nao publicado.

162 OBSERVACAO

SARCOMA INDIFERENCIADO DA ORBITA EM CRIANCA (COXNI k. MESES
DE IDADE (1)

[sta crianca foi internada em nosso Servico em 235/4/54 e fi-
chada sob n. 155.213 ¢ sua observagio é a seguinte:

“P. M. da 5., branca, 3 meses, sexo feminino, proveniente da
linha Juquid, filha de pais lavradores de condigio sociai e grau de
mstrucao muito precirios. Nascida de parto normal a domicilio, sem
assisténcia obstétrica adequada. Historia familiar sem interésse para
o caso. Desde o nascimento alimenta-se hem nio manifestando si-

nais de grande sofrimento.

(1) Também esla ohservagao nos foi gentilmente cedida pelos Drs, G.
L. Berrettini e J. Michalany aos quais agradecemos.

A
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Doenca atual — A crianga foi internada pelo médico plantonista
ao qual foi referido pela mie que ao nascer nada foi observado de
anormal, para aparecer nas primeiras semanas um “caroco” fazendo
saliéncia sob a palpebra superior do OIL, perto da cauda da so-
brancelha. Foi crescendo rapidamente até tomar o aspecto de grande

tumoragao existente na ocastio.

Fig. 53 Fig. 54
Sarcoma indiferenciado. Outro caso Mesmo caso. Mostra, em parte, a
dos Drs. G. L. Berrettini e J. Micha- integridade do glcbo ocular. 27/4/3%.

lany. Aspecto da lesio em 27/4/54.

Fig. 55
Foto mostrando o aspeto da lesao
da palpebra superior de perfil. 27/4/64,

88
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Exame — Crianca em hom estado nutritivo. Pessimo estado de
higiene. OD normal. OIZ. Pele palpebral de coloragio azulada por
hiperemia passiva, acentuadamente distendida ¢ impulsionada  para
cima e para diante por grande massa tumoral proveniente do fundo
da orbita, havendo aderéncia entre o tumor e superficie interna da
palpebra. O tumor faz protrusiao para fora da palpebra superior apa-
recendo abaixo de seu rehordo também fortemente distendido, como
massa avermelhada globosa com superficie lisa e regular porém apre-
sentando alguns nodulos salientes. Pouco acima do rebordo palpe-
bral ha solugio de continuidade da pele com cérca de 2 cms. de
comprimento por 1 cc. de largura por onde se exterioriza subs-
tancia acinzentada de aspecto gelatinoso. A palpebra inferior se
apresenta com aspecto normal. Quando repuxada para baixo permite
visualizagdo do globo ocular que se apresenta desviado para baixo e
para dentro com limitagdo acentuada de sua mobilidade. A cornea
esta praticamente normal e ha reflexo pupilar a luz. Nao foi pos-
sivel exame de fundo de o6lho. Téda a tumoragio esta recoberta.
por exsudacdo amarelada que escorre pela face. Ndo ha presenca
de ganglios infartados sub-maxilares ou pré-auriculares. A radio-
grafia nada elucida.

2 — Diagnostico clinico provavel — Em vista do aspecto obser-
vado o diagndstico que se impunha era o de uwma neo-formacdo pro-
vavelmente maligna devido a sua evolugdo rapidissima. A locali-
zacio da neo-formagdo era certamente orbitiria e ndo ocular. A
origem histologica do tumor poderia ser da linha nervosa ou da
linha conjuntiva com mais probabilidade para esta ultima devido a
sua localizagao.

3 — DBiopsia e diagnostico histo-patologico.

Para ser averiguada a espécie tumoral foi feita a retirada de pe-
quena porcio do tumor, na regido por onde havia solugio de con-
tinuidade da pele palpebral. O exame histopatologico revelou: *‘tu-
mor constituido por células de aspecto fusiforme e com citoplasma
granuloso. Mitoses e atipias nucleares. Diagnostico: Sarcoma (pro-
vavelmente rabhdomiosarcoma). As. J. MicHaLaxy”.

4 — Orienta¢do para tratamento.

Em vista do enorme desenvolvimento e dos dados altamente
malignos revelados pelo exame histopatologico o tnico tratamento
plausivel era a retirada do tumor em sua totalidade do modo mais.
amplo possivel. A possibilidade de beneficio pela radioterapia foi

=8
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inteiramente afastada. Foi portanto resolvido que o tratamento de-
via ser cirdrgico pela exenteragio do contefido orbitario.

5 — Problema plastico.

I’ara seguir a orientagio acima citada havia necessidade de ser
cogitada a solugdo do problema plastico que decorre da evisceragio
da orbita. O exame cuidadoso da palpebra inferior demonstrou que
nao estava ainda tomada pelo processo tumoral, uma vez que se
apresentava com suas caracteristicas normais servindo o globo de
barreira entre o tumor e a palpebra. Ficou portanto resolvido poupar
a palpebra inferior sendo ela aproveitada para recobrir a cavidade
orbitdria depois da retirada da palpebra superior e do conteudo da
orbita. '

6 — Ato cirtirgico — Na véspera havia sido feita canulagdo da
veia para administracio facil de sangue e soro, preparado pelo Ser-
vico de Transfusio de Sangue. Anestesia geral por entubagao en-
dotraqueal. Feita inicialmente ampla cantotomia externa interes-
sando todos os planos para atingir o rebordo orbitirio externo. In-
cisdo semi-circular atingindo o periésteo desde o canto externo até
o interno acompanhando a linha do - rebordo orbitario. Sangra-
mento abundante dominado por hemostasia. Disseccio do peridsteo
da o6rbita ao longo do rebordo impulsionando a massa tumoral para
Laixo. Esta disseccao foi dificil por haver aderéncias a superficie
Ossea, muito intensas. Com as manobras necessarias houve pressido
sobre o tumor tendo havido exteriorizacdo de parte da massa tu-
moral através da solucao de continuidade existente na palpebra o
que facilitou a continuacao da operacdao pela reducdo do volume tu-
moral .

Tendo sido separado o periosteo da superficie oOssea o mais
profundamente possivel em toda a parte superior, foi afastada a
palpebra inferior para haixo e feita incisdo semi-circular acompa-
nhando o rebordo através da conjuntiva do fundo de saco inferior,
seccionando tamhém o ligamento palpebral interno. Dissecgao do pe-
riosteo complementando assim a liberagao total do contetido da or-
bita acompanhado de seu peridsteo. Continuacdo da dissecgio até o
fundo da orbita completando assim a exenteragao total. Em virtude
de forte aderéncia entre o periosteo e a tabua dssea em certos pontos
corroida e irregular, a dissec¢ao foi imperfeita, tendo havido neces-
sidade de curetagem e limpeza cirargica trabalhosa e demorada,
considerada ndo inteiramente satisfatoria especialmente no que se

s Y cu



206 Ruvista Brasiteira ve Orranvonocia — VoL, XV, N.“ 3, Ser., 1956

imteiramente afastada. Foi portanto resolvido que o tratamento de-
via ser cirtirgico pela exenteragio do contetido orbitario,

5 — Problema plastico.

I’ara seguir a orientacio acima citada havia necessidade de ser
cogitada a solugio do problema plastico que decorre da evisceracio
da Orbita. O exame cuidadoso da palpebra inferior demonstrou que
niao estava ainda tomada pelo processo tumoral, uma vez que se
apresentaya com suas caracteristicas normais servindo o globo de
barreira entre o tumor e a palpebra. Ficou portanto resolvido poupar
a palpebra inferior sendo ela aproveitada para recobrir a cavidade
orbitaria depois da retirada da palpebra superior e do contetdo da
Orbita . .

6 — Ato cirirgico — Na véspera havia sido feita canulacio da
vela para administracio facil de sangue e soro, preparado pelo Ser-
vico de Transfusao de Sangue. Anestesia geral por entubacao en-
dotraqueal. Feita inicialmente ampla cantotomia externa interes-
sando todos os planos para atingir o rebordo orbitario externo. In-
cisdo semi-circular atingindo o periosteo desde o canto externo até
o interno acompanhando a linha do . rebordo orbitario. Sangra-
mento abundante dominado por hemostasia. Disseccao do periosteo
da 6rbita ao longo do rebordo impulsionando a massa tumoral para
baixo. Esta disseccio foi dificil por haver aderéncias a superficie
Ossea, muito intensas. Com as manobras necessarias houve pressio
sObre o tumor tendo havido exteriorizagio de parte da massa tu-
moral através da solucio de continuidade existente na palpebra o
que facilitou a continuagio da operacio pela reducio do volume tu-
moral.

Tendo sido separado o periésteo da superficie Ossea o mais
profundamente possivel em toda a parte superior, foi afastada a
palpebra inferior para baixo e feita incisao semi-circular acompa-
nhando o rebordo através da conjuntiva do fundo de saco inferior,
seccionando tamhém o ligamento palpebral interno. Dissecgio do pe-
riosteo complementando assim a liberagdo total do contetido da or-
hita acompanhado de seu periosteo. Continuagdo da dissecgao até o
fundo da Orbita completando assim a exenteragao total. Em virtude
<le forte aderéncia entre o periosteo e a tabua Ossea em certos pontos
corroida e irregular, a dissecgao foi imperfeita, tendo havido neces-
sidade de curetagem e limpeza cirdrgica trabalhosa e demorada,
considerada ndo inteiramente satisfatoria especialmente no que se
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refere ao apice. Apos a limpeza a mais completa possivel, foi feita
a incisao longitudinal de todo o rehordo palpebral inferior sendo o
restante  suturado com pontos separados a pele da regiio superci-
liar. Resulton fechamento completo que no momento foi julgado
pouco satisfatoria em vista da tensio em que ficon o retalho re-
puxado para cima o que fazia supor cventual necrose. Foi drenado
com fio de séda. Curativo oclusivo.

Post-operatorio imediato muito satisfatorio, com temperatura de
38 a tarde que cedeu no dia seguinte. Ioi feita hidratacio inten-
siva a cargo do pediatra. O primeira curativo [or feito 3 dias de-
pois, verificando-se ndo haver necrose da pele palpebral inferior e
saida de serosidade de dentro da cavidade. Ioi retirado o dreno.
Em alguns dias a cicatrizacio se foi completando resultando linha
cicatricial em hoas condigbes ao nivel do rebordo orbitario superior.
Retirada a oclusao 8 dias depois da operacao.

O exame histopatologico praticado em 19/7/54 feito do con-
teudo orbitario e palpebra superior, revela o seguinte

Fig. 56 Fig. 58

Aspeto em 15/5/54, isto &, 18 dias ap6s A mesma paciente a 17/9/54. 4 meses
a exenteracao e plastica palpebral. e 20 dias a exenteracaon.
Exame macroscopico — O material compreende um globo ocular

IE. incluindo palpebra superior, acompanhado de uma massa tu-
moral, e envolvido por tecidos da orbita corvespondente, incluso o
periosteo. Toda a regiao acima do globo acha-se ocupada por um
tumor de cor esbranquicada e consisténcia mole, que faz saliéncia
por baixo da palpebra superior. A palpehra estd intensamente dis-
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Fig. 57
A mesma paciente em 26/8/54, isto é.
4 meses apos a exenteracio. Notar
a recidiva local.

IMig. 59
Micre-foto do tumor, (2.2 caso dos
Drs. G. L. Berrettini e J, Michalany).

tendida e apresenta solugio de continuidade com céreca de 2 cms.
de diametro horizontal, pouco acima do rebordo. Por essa solucio
de continuidade saiu vma massa tumoral de consisténcia gelatinosa.
De acordo com o cirurgiao o tumor dava a impressio de ser pro-
veriente da regidao sipero-externa da orbita, deslocando o gloho for-
temente para baixo e para dentro.
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Iixame microscopico — Cortes da massa tumoral ¢ de virias
por¢oes adjacentes ao globo ocular mostram um  tumor constituido
predominantemente por células fusiformes ¢ em raquete. Os nicleos
sao hipereromicos, varios estio em mitose lipica ¢ atipica e algumas
células gigantes e multinucleadas. [elas coloragoes hematoxilina fér-
rica ¢ fosfo-tungstica de MavLLory foi possivel verificar no citoplasma
de algumas células delicadas estrias musculares. Todavia a maior
parte do tumor se acha indiferenciada. Diagnostico: Rabdomioma
pouco diferenciado (tipo embrionario) da orbita. (as.) J. Mricna-
LANY.

Em 17 de setembro de 1954 novo exame histopatologico de ma-
terial retirado da pele e de tumor recidivado da palpebra inferior
praticado pelo mesmo patologista, revela aspecto semelhante ao dos
exames anteriores isto é: Sarcoma indiferenciado.

Doze dias apds, mais material retirado de metastase cutanea,
examinado pelo mesmo patologista confirma o dos exames ante-
riores; Sarcoma indiferenciado. Em 30 de Setembro de 1954 o he-
mograma revela: hemadtias, 3.980.000 p/mm3; leucécitos 32.400
p/mm3; hemoglobina 82 % ; Neutroéfilos 46 % ; Eosinéfilos 3 % ; lin-
focitos 49 % ; monocitos 2% . E eéste o 3.° e ultimo hemograma
feito em nosso Servico. O tempo de coagulacao tomado em 26/4/54
revelara 3'00” e o de Sangramento: 1'00”. O trabalho dos A.A.
contém outras consideracdes interessantes sobre o diagnostico, evo-
lucao etc. Limitamo-nos porém a transcricio dos tdpicos relativos
a observacdo e a juntar as ilustragbes de ns. 53 a 59 que tao bem
a documentam. A pobre crianca falece em caquexia franca a 3/11/54.
Seus progenitores a abandonaram no Hospital e essa circunstancia
permitiu aos A.A. acompanharem a enferma durante quase 7 meses,
soh observacio e assisténcia continuas.

172 OBSERVACAQO
CLOROMA DA ORBITA

G. A. B., 5 anos, cor preta, sexo masculino, residente na Via
Anchieta, acampamento 95, inscrito sob n.° 151.490, procura o am-
bulatério de Oftalmologia da Santa Casa de Santos, a 3 de Feve-

reiro de 1954,
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Foxame: apresenta acentuadn exoftalmia de O, nio  pulgitil
nem  depressivel, com acentuado edemna difuso, nio inflamatario das
palpehras ¢ conjuntiva budbar, hastante acentuado ao nivel do fornix
mferior ¢ do canto interno, Os movinientos do globo tem amplitude
hem reduzida a pupila ¢ normal bem como sens reflexos.  Cornea
¢ demais meios refringentes de (ransparéncia normal, Fundo  de
olho normal. O nada apresenta de anormal

Diz o pai que a erianca esta nesse estado b cérea de 8 dlas
¢ que o olho direito ficon assim apos uma queda ou agressio so-
frida. Diante désse informe nossa impressio era de um  hematoma
da orbita. Medicamos com cilcio ¢ compressas quentes com  sOTo
fisiologico para tratamento a domicilio, ficando o paciente em obser-
vacao. A 5/2/54 a protrusio ¢ mais acentuada. A 10/2/54 a pro-
trusao ¢ um pouco menor; o paciente ja pode fechar o olho. Per-
siste o cdema do fornix inferior ¢ do canto interno onde ha pe-
quena hemorragia. Motilidade horizontal ausente. Motilidade ver-
tical eshogada. Cornea ¢ demais meios refringentes ¢ fundus nor-
mais. Ha mclhora pequena mas evidente. B solicitada radiografia
da oOrbita que revela uma sombra de densidade homogénea em toda
a area da orbita direita e auséncia de lesio Ossea.

A 17/2/54 a protrusio aumenta, a motilidade ¢ nula, o edema
palpebral se acentua, hem como o do fornix inferior e do canto in-
terno. Hia veias turgidas e sinuosas na palpebra superior ao nivel
do canto stpero interno. Cornea, reflexos pupilares e meios refrin-
gentes normais. No fundus apenas engurgitamento venoso discreto.
() exoftalmo agora é excéntrico ¢ o gloho se projeta para baixo e
para fora. (O engurgitamento venoso da palpebra superior é mais
pronunciado.  Pela primeira vez se pode palpar uma tumoragio
dura, de contornos ligeiramente irregulares, sem flutuagio, ao nivel
da parede interna da Orbita com a qual se limita. Para fora, com o
globo ocular; para a frente com a palpebra superior a qual nio
adere. Propaga-se para o fundo da Orbita sem que se possa palpar
seu prolongamento posterior, parccendo constituir-se de diversos no-
dulos. Somente nesse dia, se palpou ¢ se isolon na orbita a for-
macao  tumoral. Até entio a infiltracio era inteiramente difusa.
A despeito  de niao  apresentar  carater inflamatorio o paciente se
apresentava febril, motivo pelo qual foi enviado ao oto-rino-laringolo-
gista para exame de nariz ¢ de seios para-nasais, particularmente
ctimoidais, flsse exame foi totalmente negativo. () paciente é in-

0



Nicovixo I Macnaro TUMORES PRIMITIV:S DA ORRITA 310

ternado a 19/2 54 para ser operado. com diagnostico de tumor ~¢a
orbita direita, proviavehnente cloroma. () ancstesista sec nega a €0O-
operar alegando estar o paciente febril. A despeito da febre e como
houvesse edema da cornea com erosiao de epitélio e infiltracio em
faixa do parénquima corneano, ordenei que se fizesse anestesia geral
¢ o paciente foi operado nesse mesmo dia as 21 horas.

OPERACAO — Localizado exclusivamente na orbita ¢ ao nivel
de sua parede interna foi feita orbitotomia interna, locahzando-se a
incisio do ligamento palpebral interno até a unidao do tér¢o interno
com o médio. do rebordo orbitirio superior. Descolado o peridsteo
foi éle rebatido para baixo e para fora. Estando integra a parede
interna da Orbita, foi logo palpado o tumor através do periosteo no
qual se féz uma incisio longitudinal de 3 cms. ao nivel do tumor.
Este era constituido de wma parte maior em forma de castanha com
dimensdes de 3,5 por 1,5 por 1 cm. Nao era encapsuiado, apre-
sentava coloracao rdsea clara e era ligeiramente aderente ao pe-
riosteo e a capsula de Texox. Foi facilmente descolado a dedo e
instrumentos rombos. O mesmo foi feito com os demais {ragmentos
em numero de seis que se uniam uns aos outros em cadeia e se
prolongavam até o apice da orbita. Foram fixados em formol a
109% e enviados ao anatomo-patologista com o diagnostico provavel
de Cloroma. O peridsteo foi suturado com cat-gut cromado 00 e a
pele com séda 00. Terminada a operacio foi feita a blefaro-rafia me-
diana, temporaria, cuidado que temos sempre que praticamos orbi-
totomias. A anestesia foi feita pelo Dr. E. Quapros e o operador o
A. auxiliado pelo Dr. J. G. C. Macrabo e do Dr. J. B. C. Mo-
REIRA. O paciente que ia estava febril, teve sua temperatura elevada
para 40* durante a intervencao e recelieu imediatamente uma trans-
fusio de 300 cc. de sangue,

Niao nos foi possivel fotografar o paciente antes da operagao.

A fotografia n.® 60 mostra o paciente 11 dias apos a operagio.
Post-operatério. A 22/2 é feito o primeiro curativo. () aspecto ¢
bom. E menor o edema do fornix inferior visivel apenas ao nivel
do canto interno. Grande edema das palpebras de OE.; a 27/2, ¢
retirado o ponto da Llefaro-rafia. A cOrnea ¢ transparente: a in-
filtracio desapareceu quase por completo restando apenas wma ne-
bula puntiforme, extra-pupilar, correspondente a extrenudade ex-
terna da queratite em faixa acima referida. O edema palpebral bi-
lateral é intenso. O edema do fornix esta reduzido. Engurgita-
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CLOROMA DA ORBITA

Fig. 60 Fig. 60-a
Aspeto da lesao, 11 dias apéds a es- O aspeto é de paciente com estado
tirpacio do tumor. geral bom. O abaulamento do ven-
Nota: nfdo foi possivel obter foto- . tre ndo é sinal de espleno nem de
grafia no pre-operatdrio. hepato-megalia, que nao foram

cbservados até o éxito letal.

mento discreto das veias da retina. Ligeiro edema da retina. Nao
ha hemorragias nem exsudatos. Fundo de o6lho de OE, normal.
Cicatriz com oOtimo aspecto. 2/3/54 retiram-se os pontos. Cicatriz
boa, sem infecgdo. Edema palpebral acentuado bem como o do férnix
inferior, o qual passa a intenso ao nivel da cartincula. O fundus
revela vasos algo engurgitados e tortuosos, principalmente a veia
temporal superior. No setor infero-externo da retina hd uma sa-
liéncia branco-amarelada, de contornos imprecisos, com extensio de
uns 3 diametros papilares, que parece corresponder a um nédulo da
coroide. Discreto edema da retina. Nao hd papiledema nem he-
morragias da retina. OE. normal.

Engurgitamento de ganglios cervicais, particularmente os jux-
tamandibulares. Pele moével sobre os mesmos os quais sio duros
¢ indolores. Os ganglios inguinais sio mais volumosos. Ventre
abaulado. Nio hd hepato nem esplenomegalia. Edema acentuado da
palpebra superior de OE. A 6/3/54 mesmo aspecto emi OD.OE:
edema discreto da retina e bainha esbranquigada da veia temporal
superior em um trecho apenas. Induto esverdeado da face dorsal
da lingua. Ganglios com o mesmo aspecto. Dai por diante o as-
pecto da retina em AO nao se modifica. Os génglios cervicais se
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Fig. 61
Radiografia da 6rb ta direita do paciente.
Noetar scmbra homogénia ccm densidade
aumentada.

engurgitam cada vez mais até a supuragio. O exame bacteriolégico
désse pus revela: Cocos Gram positivos. Aparecem numerosos no-
dulos no couro cabeludo, na face, na regido parotidiana, no dorso,
nas axilas e nas palpebras, os quais supuram abundantemente.
Surge otite média purulenta bilateral. Ha intenso edema das pal-
pebras, do couro cabeludo e do pescoco. Nao ha distiirbio da de-
osluticio, motivo pelo qual o cirurgido consultado aconselha dre-
nagem ampla dos focos, visto que a drenagem expontanea € insu-
ficiente.

O paciente conserva-se ltcido e com bom apetite a despeito de
se agravar cada vez mais o estado geral. O figado e bago con-
tinuam com dimensdes normais. A 5/4/54 o exame do fundo de
olho revela aumento do edema da retina atingindo a papila que se
apresenta palida no setor temporal. Os vasos, particularmente as
veias, engurgitadas e sinuosas. A lesao acima referida (ue aparenta
ser um nodulo da coroide, nao se modificou. Nao hd hemorragias
mem exsudatos e as wveias ndo apresentam aspecto de salchicha. O
fundo de 6lho esquerdo nao foi examinado porque as palpebras su-
puravam abundantemente, o edema da conjuntiva, particularmente
do fornix, dificultava em extremo, mesmo com o uso de afastadores,
uma observacio detida e 1til do fundus, a despeito da cornea se
manter hem transparente. Foi o ultimo exame praticado, visto que
o paciente faleceu as 7 horas de 7 de abril de 1954, na décima se-
mana da doenca.

e e



316 REviSTA BRASILEIRA UE OrraLvMorocia — VoL, XV, N.” 3, Ser., 1956

Exame clinico — Aos primeiros dias de doenca, apos o inter-
namento e operagiao do paciente, um exame clinico praticado pelo
Dr. M. BILLERBACK, revelou: estado geral grave com dispnéia, tosse
paroxistica prolongada, estertores hronquicos, roncos e sibilos gene-
ralizados, aumento do periodo expiratorio. Abdomem: bago e figado
ndo palpdaveis. Diagnostico: bronquite asmatiforme.

IExames de laboratério — IHemograma de Scuinnixg: Globs,
vermelhos 2.380.000 p/ mm3; globs. brs. 73.200 p/mm?3; taxa de
hemoglobina 40 %. O quadro hematologico ¢ de leucemia aguda, dc
tipo micro-hemocitoblastico. 70 % dos leucocitos sio representados
por células Dlisticas désse tipo. B evidente a presenca de hiato leu-
cémico (22/2/54 as. E. Borurio), figs. 63 e 64. Hemosedimen-
tacao: 1. hora 90 mm.; 2.* hora 130 mm. Indice de sedimentacao
horaria: 79,5 mm. WESTERGREEN, em 22/4/54.

Exame de urina- tragos de albumina e de urobilina. Reacao
alcalina; densidade 1012. Sedimento: raras células; leucdcitos em
numero ligeiramento aumentado e muitos micélios de cogumelos.

Cor wverde; aspecto ligeiramente turvo. 22/4/54.

Exame de fezes; numerosos ovos de Ascaris lumbricoides e va-
rios de “Trichocephalus trichiurus”. Reagao de WassErmANN, de
Kan~N e micro-rea¢io de CERQUEIRA: negativas. 23/4/54.

Em 25/4/54, como repugnasse ao pediatra o diagnodstico de
Leucemia por nao apresentar o paciente sintomatologia clinica cor-
respondente, o mesmo solicita novo hemograma que revela: gls.
verms. 3.260.000 p/mm3; leucs. 73.200 p/ mm?3; hemoglobina 70 %:
hematocrito 42 %.

Até ésse dia o paciente ji havia recebido 800 cc. de sangue. O
hematologista confirma o diagndstico de leucemia hemocitoblastica
com diferenciacao mieloblastica.

Exame anatomo-patolégico — O material enviado compreende 7
fragmentos de tumor da regiio orbitiria. Sido de consisténcia dura
e o maior mede 3,5x1,5x1 em.

Exame microscopico — Entre fibras musculares estriadas, em
grande parte degeneradas, encontra-se um crescimento difuso de ¢é-
lulas de cariter leucémico, predominantemente monocitirio. Pe-
quena diferenciagdo granulocitica, Diagndstico: Leucemia mieldide
(tipo monocitario) 26/2/54 (As. Jorce MicuaLANy), fig. 62.

Em 9/3/54 quando o paciente ja havia recebido 1.000 cc. de
sangue, novo hemograma revela: hems. 3.420.000 p/mm3; leucs.
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Fig. 62 Fig. 6%
Cloroma da orbita. Micro-foto. Hem-eos. Mesma lamina do hemograma anterior
(X300). Diagnostico histo-patoladgico: Leu- (X1.200).

cemia mieléide (tipo monncitario),

Fig., 63 Fig. 65 . z
Hemcgrama do paciente em 22/2/54. Leu- Outro hemograma do paciente apos
cemia aguda de tipo micro-hemocitoblis- 30CUs de A.C.T.H. A.R. (X360).

tico. Notar o hiato leucémico, (X360).
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83.200 p/mm3; hemog. 62%; plaquetas: 162.000 p/mm3; hema-
tocrito 31 % o quadro hematologico apresenta o mesmo  aspecto
do exame anterior, notando-se porém, menor ntimero de celulas da
série mieloblastica. Praticamente 90 9% das células sao  hemocito-
blastos. (as.) I&. BorurAao.

Em 16/3/54 ¢ feito novo hemograma apos aplicagao de 12 in-
jecoes de A.C.T.H.A.R. Armour, em doses didrias de 25 U., isto
¢, apos aplicagio de 300 unidades de A.C.T.IT.A.R. Lis o res-
sultado, no qual se pode notar a agio benéfica dessa medicagio:
hemac. 3.100.000; leucs. 44.000 p/mm?3; hemogl. 52 % ; hematd-
crito, 35 %, fig. 65.

Nota-se a presenca de muitos hemocitoblastos ao lado de mic-
loblastos. E notdvel o aparecimento de células atipicas polilobadas
(para-mieldcitos) . Nota-se também maior diferenciagio para ele-
mentos polinucleares. (as.) E. Borurao.

Nessa mesma data obtém-se um mielograma por puncio es-
ternal. As preparacdes revelam acentuada hipercelularidade. Série
granulocitica: nota-se a presenca de numerosissimas células ima-
turas: hemocitoblastos, mieloblastos e raros mielocitos e pro-mielo-
citos. Os poli nucleares sao muito raros demonstrando a existéncia
de nitido hiato leucémico. Série eritroblastica: nota-se discreta hi-
perplasia, com alteracdes na curva de maturagio. Megacaridcitos
presentes em atividade plaquetogénica. Fig. 66.
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_ Fig. 66
Mielpgrama, por puncido esternal
do paciente, em 16/3/54. (X100).
Diagnostico: Leucemia mieloide aguda. (as.) E. Borurio.
Y L - ‘ . A
Novo exame de urina em 29/3/54 revela: cor amarelo claro:

reagio dcida, densidade 1023, albumina: tragos leves, vestigios de
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bile e urobilina. No sedimento, varias células e muitos leucocitos.
Num désses exames a reagiio de Benckr JoNes havia sido  po-
sitiva.

Exame de pus — Obhtido de um ganglio cervical supurado, re-
vela a0 Gram: mwitos pidcitos, intensa flora bacteriana constituida,
por Cocos Gram positivos: Ziehl: negativo (as.) Dr. Rurvo.

Em 29/3 54 novo hemograma apds 650 Unidades de A.C.T.
H.A.R., revela Globs. verms, 2.920,000 p/mm?; globs. brs, 53.400
p/mm3; hemogl. 55 % ; plaquetas: 93.360 p/mm3. Note-se que o
nimero de plaquetas a despeito de reduzido, nio atingiu o nivel
no qual surgem as hemorragias. Sua contagem foi pedida justa-
mente com a finalidade de mostrar porque nao surgiram as hemor-
ragias da retina e das mucosas. O quadro é de leucemia mieloide
aguda. Hematécrito: 31% (as.) Epmir BorurAo. Hemocultura:
microscopicamente estéril (as.) Dr. Ruwvo em 5/4/54. Radiogra-
fias: além da radiografia da orbita, ja referida, foram pedidas ou-
tras do craneo, coluna, esterno e ossos longos, as quais nada re-
velaram de anormal, bem como na bacia e no torax, em 4/3/54.
(as.) Dr. NOGUEIRA.

Autopsia — Lesdo que se considera responsavel pela causa da
morte imediata: Caquexia. Enfermidade oprincipal: leucemia mie-
l6ide. Infiltracio leucémica de: globos oculares e regiées retro bul-
bares, ganglios linfaticos cervicais, mediastinais, mesentéricos e cru-
rais, estomago (fundo); vesicula biliar (fundo); pericardio vis-
ceral; pulmées; rins; calices, bacinetes, ureteres e bexiga. Pro-
cessos patologicos relacionados com a enfermidade principal: otite
média purulenta bi-lateral; anemia; hiperemia e edema cerebral.

Globos oculares e tecido orbitario — tecido orbitario contendo
diversas células mieldides que assumem o aspecto de uma leucemia e
que infiltram difusamente os musculos e o tecido adiposo. Algumas
zonas hemorragicas presentes. Globo ocular com invasao leucémica
da corédide e da conjuntiva.

Couro cabeludo: Invasdo leucémica e presenga de numerosas
4reas de necrose. Iincefalo: hiperemia e edema. Nao ha leucemia.
Ganglios linfaticos : infiltragio leucémica e diversas areas de necrose.
Pele: infiltracio leucémica e drea de necrose. Vesicula biliar: in-
filtracio leucémica. Istomago: infiltracio leucémica e hemorragia.
Ovula e amigdalas: infiltracio leucémica. Figado: pequenas zonas
de infiltracio leucémica ao nivel dos espagos-porta. Bago, infiltragao
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Jeucémica ligeira. Rins: infiltracio leucémica dos rins, localizada
ln'incipa]mente a0 nivel da medular. Calices, bacinetes e ureteres: i1-
filtragao leucmica. Bexiga: infiltragio leucémica e hemorragias do
pericardio visceral. Pulmaoes: erandes areas de infiltracao Jeucémica
principalmente peri-hronquiais.

Conclusio. Trata-se de um caso de leucemia mieloide cujo pri-
meiro sintoma se manifestou por tumor da orbita direita (em crianca
aparentemente sadia) . Posteriormente a moléstia progrediu atingindo
predominantemente os ginglios linfaticos e outras visceras. Fato
curioso fol o pequeno envolvimento do figado e baco tatto que a
verificacio de leucemia foi apenas microscopica. (as.) J. MICHALANY
em 7 /4/34.

Tratamento. Ante um tumor da alta malignidade cuja natu-
reza ja era suspeitada clinicamente e que foi positivada pelos exames
do patologista e do hematologista de comprovada competéncia, con-
firmando sua associacio com um quadro tipico de leucemia mieloide
aguda, a sorte de nosso paciente estava definitivamente selada e o
éxito letal fatal e proximo ndo deixava a menor duvida.

Entretanto foi-lhe aplicado o tratamento, em parte sintomatico,
e também visando combater a anemia e infeccoes intercorrentes, tao
comuns nessa doenca inexoravel. Assim € que lhe foram aplicadas
transfusdes de sangue num total de 1.1C0 cc., injecdes de soro {fi-
siologico inalacbes prolongadas de oxigénio.

182 OBSERVACAO

TUMOR NAO ESPECIFICADO DA ORBITA DIREITA. PROVAVEL
MUCOCELE, FRONTO-ETIMOIDAL

M. L. F., brasileira, preta, vitva, doméstica, com cérca de 50
anos, procura o ambulatério de Oftalmologia da Sauta Casa de
Santos, a 4/4/51, sob n.” 99.075 no registro geral de enfermos.

Tem sido relativamente saudavel e diz que procurou o Ambu-
latorio de oftalmologia por causa de uma saliéncia do globo ocular
direito que a mcomoda e tem despertado a atencao e curiosidade de
outras pessoas. Diz ainda que ha cérca de 15 anos foi operada por
nos no velho Hospital onde foi operada em ambos os olhos e que a
seu ver, a saliencia de OD data de entdo.
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A inspecio se nota um exoftalmo acentuado de O e mede
13 milimetros. Nio ¢ doloroso, nem redativel, nem pulsatil. 2 pa-
ciente de mentalidade muito haixa ¢ nao sabe hi quanto tempo notou
o aparecimento da saliéneia querendo porém insinuar e insiste nesse
particular, que a mesma aparecett apos a inlervencio feita hi 13
anos. A palpacio se nota um tumor de consisténeia solida situado
logo atraz do rebordo orbitirio superior que nio adere 2 palpebra,
tendo superficie lisa ¢ cujos limites posteriores nao se palpam, ao
passo  que externamente parece limitar-se com o angulo stipero-
externo da orbita e internamente parece continuar com a parede in-
terna da Orbita. A despeito de ndo se palpar seu limite posterior,
¢ bem evidente que o mesmo se propaga para o apice da orbita,
pois se palpa muito bem atraz do globo. Ai a pesquisa se inter-
rompe, pois o globo luxa facilmente e hd certa dificuldade em re-
conduzi-lo & posi¢io normal. Diz a paciente que as vézes quando
comprime as palpebras com certo esforco acontece sair o globo de
sua posicio normal. Isso a apavora e impede sua colaboracio a
palpacao profunda do tumor. O exoftalmo é predominante, direto
mas tem uma componente lateral, para fora e para baixo. A despeito
do volume tumoral a motilidade do globo ocular direito é inteira-
mente normal e a paciente perguntada nao refere diplopia em ne-
nhum periodo do crescimento lento do tumor. A agudeza visual
é de 0.1 em AO.

Fig. 67
Tumor benigno nao identificado, da
6rbita direita. A paciente nao quiz
submeter-se a operacio.
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A cornea ¢ demais meios refringentes apresentam transparéncia
normal. Os reflexos pupilares sao preguicosos e hia sinéquias pos-
teriores e OD no setor compreendido entre os meridianos de 4 a
S horas.

O fundo revela palidez temporal da papila cujos hordos sao
nitidos. Ha smais vasculares de hipertensao de A2, Nao se notam
dobras da retina ao exame bem atento. O tonus hi-digital mostra
ligeiro aumento em OD. Uma iridectomia periférica em A(), mostra
que a intervengao praticada ha cérca de 15 anos, fora um l.agrange

Fig. 68
Foto de perfil da mesma paciente.

cuja fistula se feixou em AO. OE: agudeza de 0,1, motilidade boa,
reflexos pupilares preguicosos, hoa transparéncia dos meios refrin-
gentes, papila com palidez temporal e contornos nitidos, nido apre-
sentando excavacio glaucomatosa que também nio foi encontrada
em OD. Alteracoes vasculares de hipertensido correspondente a
Ganns AZH°,

Os campos visuais periféricos revelam ligeiro estreitamento cor-
céntrico. A doente nao cooperou para a tomada do campo visual
central .
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A paciente que entio ji estava internada no Servico ¢ transs
ferida para a Clinica Neuro-Cirtirgica para o pré-operatorio.  Pre-
fere ter alta e sd se interna naquele servico em 2/5/51 onde pers
manece apenas 0 dias ao fim dos quais pede alta por temer a ope-
racdo. As radiografias feitas entao levaram o neuro-cirurgiao a sus-
peitar propagacao intra-craneana do tumor. Dai por diante perdi o
contato com a paciente, Apos muila procura  consegui localiza-la
agora. Os exames feitos confirmam os dados acima referidos, nio
tendo havio aumento do exoftalmo. A paciente reluta em praticar
os exames de laboratorio complementares supondo que vai ser ope-
rada a forca... Consegui suas fotografias atuais de frente e de
perfil (figs. 67 e G68), bem como as radiografias de figs. 69 e 70.

Fig. 69
Radiografia da paciente em projecio
postero-anterior,

O relatério do Dr. Moura GoGLIANO € o seguinte: Crineo de pa-
redes espessadas com zonas de calcificagio irregulares. Opacidade
do seio esfenoidal direito com osteolise de sua parede externa, osteo-
lise que invade a parede interna e teto da Orhita, atingindo o seio
frontal direito e estendendo-se pelo frontal até 4 ou 5 cms. para
cima e para fora com limites irregulares. Lesdes atribuiveis a mu-
cocele ou outra neo-formacao benigna. (as.) Dr. A. v Moura Go-
cLIANO. Fsse exame foi feito ha cérca de 1 més e a doente desa-
pareceu novamente tendo sido impossivel localizd-la. Sua obser-
vacao, fica interrompida aqui. Se acaso conseguir opera-la os dados
obtidos serao relatados posteriormente. Do mesmo modo se revelardo
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Fig. 70
Radiografia do crianeo da paciente, Perfil.

dados obtidos em exames de laboratério se os mesmos vierem f{or-
necer mais elementos para a elucidacao do diagndstico.

TRATAMENTO

A escolha do melhor método de tratamento dos tumores da
Orbita depende de diversos fatores entre os quais a sede, o volume
e o tipo da lesdo.

Pode-se empregar a cirurgia, a eletro-cirurgia, a quimioterapia
e a radioterapia, de acordo com os fatores supra referidos.

Pela cirurgia os tumores podem ser extirpados por meio de
orbitotomia anterior, pela via transfrontal e pela parede lateral da
orbita. .

Pela orbitotomia anterior se extraem os tumores de pequeno
volume, acessiveis a palpacdo, situados na vizinhanga do globo bem
como os tumores juxta bulbares do nervo oOptico. Em nossas obser-
vagoes a exerese se féz por orbitotomia anterior simples a nio ser
no caso do fibro-angioma em que foi necessaria uma Kronlein, pois
o tumor se achava situado profundamente em situagio imprevista: e
tamlbém nos 2 casos de sarcomas infiltrativos e no meningioma em
que fol necessaria a exenteragio da o6rbita. E claro que a orbito-
tomia sera feita ao nivel do tumor e com extensio suficiente para
que a exerese se faca com o melhor campo e 0 menor trauma para
os tecidos adjacentes. A figura n.* 71 tomada de Brascovicz (25)
ilustra hem a sede das incisdes. Usamos de preferéncia a técnica
de RorLLer (26) incisando a pele e peridsteo a alguns milimetros do
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rebordo orbitirio, o mais longe possivel dos fundos de saco @ fim
de evitar cicatrizes desgraciosas. IEm todos os 110ss0s casos 'as ins
cisoes foram amplas, tomando quase a metade da base da orbita .
O peridsteo orbitario propriamente dito ou peri-6rbita de alguns au-
tores, ¢ aberto em sentido longitudinal, como foi referido a sen
tempo, no curso das observagoes, a fim de nio lesar as fibras do ele-
vador da palpebra, as quais se encontram em tdda a extensio da
mesma. Dessa circunstincia é mister lembrar-se até nos casos de
abcessos profundos da palpebra superior em que uma incisio trans-

% E i H

Fig. - 71
Esguema de Blaskoviecs e Kreiker, mos-
trando diversos tipos de incisdo para orb-
bitotomia anterior. Eing. am Aug. Verlag,
Stutgart, 1938.

versa e profunda pode bem lesar irremediavelmente algumas fibras
désse musculo. Vimos em grande ntimero de nossas observacoes
que os tumores se situavam ao nivel do canto siipero interno e que
tivemos que incisar ao nivel désse angulo fértil em hemorragias e
sede da polia do grande obliquo. Sempre transpusemos ésse obs-
ticulo e nunca tivemos complicagbes com o uso dessa abordagem
absolutamente exigida pela localizagio do tumor. Afastada a pe-
riérbita e o cone muscular. Se localizado, na terceira divisdo, isto &,
na primeira divisio do esquema de Brnepict (fig. 6), incisa-se a
periorbita e com a exploracio digital se localiza e se retira o tumor,
situado na segunda divisio do mesmo esquema, isto é, entre a pe-
riorbita e o cone muscular. Se localizado, na terceira divisao, isto ¢,
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dentro do cone muscular, seri necessirio ressecar temporariamente
determinado musculo, para atingir o tumor.

Operagio de Kronrmin — Consiste em ressecar temporaria-
mente um tridngulo dsseo que tem por base grande parte do rebordo
orbitario externo. 1 processo ainda do alcance do oculista, da um
campo’ um pouco mais amplo de acesso aos tumores localizados ao
nivel da parte externa da Orbita em sua parte anterior. T'em rece-
bido modificacdes por parte de certos autores entre os quais a de
BERKE. A resecgio temporaria do osso se faz com a serra circular
ou mais modernamente com a serra de STRYKER, segundo referc
Reese. O aspecto final da operagio é representada pelas figs. sob
n® 72. Bavrapo (23) adota outra modificagio (fig. 73) que da

muito mais campo e ji é uma orbitotomia extensa, lateral.

Fig. T2
Tempos finais da operacdo de Xrdnlein,
modificado por Berke, ' (Seg. A. B. Reese,
Tum. of the Eye. P. B. Hoeber, Inc.
N. Y. 1951.

Diz éle que cosmeticamente falando, tanto faz ressecar o triin-
gulo Osseo com a serra de GIGLI ou seus equivalentes mais aperfei-
coados, como com a pinca goiva. E com ela que resseca nao s6 o
pilar externo da orbita como toda sua parede externa até o apice
da orbita se necessario.

Acesso da orbita por via temporal. Diversos processos se uti-
lizam além do de BarLapo. Um déles é o de GuiLLaAume (32) cujos
diversos tempos se encontram nas figuras 74 a 78.

Como se vé ¢ mais da algada do oftalmo-cirurgido. Que-
remos crer entretanto deva ser praticado com sua ajuda. B a via
ideal de acesso aos tumores infiltrativos, de grande volume e pro-
fundamente situados e fortemente aderentes as paredes Osseas ou
tecidos vizinhos. E o0timo o campo que oferece ao cirurgido. Se o
resultado de um exame histo-patologico feito pelo método de conge-
lagio falar pela malignidade do tumor, pode ser feita na mesma
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Esquema de Balado para orbitotomia

lateral, representando um dos tempos

da operacdo, quando a ciapsula do tumor

é incisada com o bisturi elétrico. (Seg.

Bzalado e Cristensen, in Pereira, 3 .-

Adrogué Esteban, Trat. Cir. Oc. El
Ateneu, B.A'. 1948,

Fig. 15 )
O musculo temporal é afastado e sio
feitas 2 trepanacoes. Id, id, id.

Fig. 74
Técnica, de J. Guillaume para orbi-
totomia lateral. Incisdo cutdnea,
Seg. Offret, G. — Les Tums, Primit.
de l'Orbite, Masson & Cia., Paris,
1951.

Fig. 76
Mostra no esqueleto a séde das 2
lrepanagdes, e em pontilhado, a
trepanacio frontal acessoria.
Id, id, id.
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Fig. %
Mostra o tumor (meningioma
orbitirio, com propagacdo intra-cranea-
na. Foi feita reseccio da grande asa
do esfendide e se veem a dura mater
temporal (a). a dura mater frontal (b)
e o tumor (c). Id, id, id,
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Fig. 718
Esquema mostrando a =zona operatéria
apés a exerese de um tumor que aderia
ao Egrupo muscular superior comprimindo
0 nervo Optico. a: dura mater temporal:

b: dura mater frontal; e¢: zona de im-
plantacdo do tumor; d: nervoe oOptico;
e: musculos. Todas estas figs. sio toma-
das do excelente livro de Offret, ja citado.
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hora, a exenteracgio da orbita. Nio permite acesso ao canal dsseo e
tao pouco aos tumores localizados para o lado da parede interna
da orbita, bem como as propagaches intra-craneanas importantes
com localizagio frontal ou temporal, segundo refere OFFreT.

Via frontal. Por esta via de acesso o cirurgiao atinge o tumor
por via trans-frontal extra dural. £ largamente usada e apregoada
pelos cirurgides americanos. Dawnpy foi um dos maiores apolo-

istas dessa via de acesso, baseado em sua estatistica segundo a qual

%

ORBITOTOMIA TRANS-FRONTAL

As figs. de 79 a 81 representam diversas

fases de exerese de tumor intra-orbitario

através do teto da O6rbita, segundo esque-

ma de Adson e Benedict, e 8do tomadas
de Offret, op. cit.

Fig. 79
Retirada de um angioma cavernoso: a:
delimitacido da zona a ressercar; b: inicio
da. abertura 6ssea mostrando a peri-6rbita.

Fig. 80
Continuacdo, a: o tumor faz saliéncia apos
abertura da peri-6rbita; b: disseccdo do
neoplasma aderente ao elevador da palpebra.

809 dos tumores orbitirios tem propagag¢io intra-craneana. Assim
em uma sO operagio se faz exerese dos tumores localizados nas
2 cavidades. Hoje com os progressos da técnica essa via de acesso
nio oferece mais os ricos de outrora e o éxito letal ¢ muito menor
que nos tempos do grande CUSHING.
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Nossa paciente porladora de meningioma teve alta no [im e
12 a 13 dias apos sua crancotomia com estado geral Gtimo ¢ cica-
trizagao excelente.  Resta saber se os tumores de grande vulto ¢
exclusivamente intra-orbitirios, embora hem  profundos, podem  ser

Fig. 81
Continuacédo, a: o tumor é retirado
e é feita a ligadura dos pediculos;

b: sutura do peri6steo.

Fig. 82
Tumor do nervo O6ptico com propagagiao
intra-craneana. Caso de Pereira Gomes
e Carlos Gama, Tratava-se de um glioma.

retirados por essa via. O certo é que havendo necessidade de uma
exenteracdo da orbita talvez ela niao possa ser feita no mesmo ato.
Ii pergunta que cabe diante do caso da observagio de meningioma .
fove e Benepicr (27) em 35 casos de tumores orbilarios verili-
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cados cirnrgicamente, 10 apresentavinn  propagacao intra-craneana.
12 questao da algada dos neuro-cirurgioes ¢ nio nos compete entrar
em detalhes maiores,

As figs, 79 a 81, de Apson ¢ Beneprer (28) ilustram melhor
que qualquer descri¢io, os tempos da intervencio. Seria longo e

Fig. 84
Encéfalo-cistocele de situacio nasoor--
bitaria. Caso de Rebello Neto e Carlos
Gama. Crianca do sexo masculine com

a0 dias de existéncia.

Fig. 83
Mesmo caso da fig. anterior. Fase final
da exérese da porcido intra-orbitaria do
tumor, praticada em intervencdo poste-
ricr. Notar a massa tumoral e demais
tecidos intra-orbitarios, e suas dimensdes
em relacdo ao volume do globo ocular.

quicd impréprio, descrevé-las nesse trabalho cuja finalidade é muito
mais restrita. Convidamos o eventual leitor destas linhas porventura
interessado em detalhes, a consultar as fontes indicadas.
Sintetizando estas indicagdes muito sumarias, concluamos com
OrpreT: para um tumor com localizagdo anterior: orbitotomia an-
terior: para tumor profundo ou volumoso: orbitotomia temporal ;
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Fig. 85
Aspeto post-operatorio. Rebel-
lo Neto e Gama, C. Reimp.
“O Hospital”, St. 1938.

Fig, 86

Disostose craneo-facial hereditaria, (Moléstia de Crouzon). Caso
de Raphael de Barrog e Carlog Gama,, Notar entre outros sinais
da doenca, o exoftalmo hi-lateral que junto as deformacdes cra-
neanas e mal-formacoes faciais, constituem caracteristica tria
de sintomética. (Tals. Grafs. de A, Monteverde & Cia.
Montevidéo, 1938,
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para tumor com localizacio cranio-orbitaria: acesso trans-frontal,
extra-dural .

Tratamento eletro-cirtirgico: 1 aplicado quando hi contra-indi-
cacio para os processos estudados anteriormente, quando nio ha
metastases nem propagagiio intracraneana e (uando o paciente ainda
apresenta estado geral satisfatorio. Seria aplicado em todos os casos
em que se imponha a exenteragio da orbita, evitando assim a aber-
tura ampla e mdaltipla pelo bisturi, de vasos e linfaticos em plena
massa tumoral. Lembro-me bem de haver empregado a eletro-coa-
gulagdo em 2 casos de epitelioma das palpebras com propagagao
para a orbita em 2 pacientes. Consegui sobrevida longa em ambas.
As observacoes nao sao transcritas aqui porque fogem a finalidade
déste trabalho. As indicagbes dadas por OFFRET para aplicagao de
eletro-cirurgia sao as seguintes:

Sarcoma fibroblastico: os diversos tipos de sarcomas nao radio-
sensiveis: as recidivas de reticulo sarcoma ja irradiados, também
chamados vacinados por OFFRET e os epiteliomas da glandula Ia-
crimal.

Tratamento pelos Raios X: A indicagao para ésse tratamento
deve logicamente ser precedida de hidpsia. E mister conhecer-se o
tipo de tumor para saber se o mesmo é sensivel ou nido ao método
e tamhém para que o especialista possa adotar a dosagem neces-
saria. Nao s3ao radio-sensiveis os seguintes tumores: (OFFRET) .

os quistos dermoides
Benignos:

os gliomas periféricos

os tumores do nervo optico
0s meningiomas

os fibromas e

0s osteomas

os fibro-sarcomas

Malignos :

sarcomas nao reticulares
epitelioma lacrimal. -
Segundo o mesmo A. sdo radio-sensiveis: a) os (umores lacri-
mais, principalmente 0s do tipo cilindroma; b) os tumores cha-
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mados reticulares (linfo-sarcomas, reticulo-sarcoma, plasmocito-sar-
coma e angio-reticulo-sarcoma. Os técnicos pedem sempre que pos-
sivel indicagao sobre o volume provavel do tumor, sobre sua loca-
lizagao na Orbita, .exigéncia cuja finalidades é obvia.

Quanto aos detalhes de dosagem, freqiiencia, duragio etc. so-
mente ao técnico cabe decidir, '

Quimioterapia. I£m nossas observagoes tivemos um caso de Clo-
roma, .que seria beneficiado com a aplicagao da mostarda nitrogenada
ou o Radio-Fosforo P 32. Nio conseguimos nenhum déles, de ob-
tengao dificil em nosso meio. Os isotopos radioativos além de ob-
tencao dificil perdem com facilidade o poder terapéutico.

A mostarda nitrogenada de uso freqiiente na Ameérica do Norte,
¢ um homologo azotado de iperita e se emprega na dose de 0,1 mg.
por quilo de péso do paciente, em injecbes intravenosas, durante 4
dias consecutivos. Emprega-se de preferéncia em soro-fisiologico,
podendo-se concentrar as doses empregando-se em apenas duas inje-
coes. Poderd ser empregada com éxito nos tumores epiteliais e con-
juntivos, primitivos da oOrbita. .

Sua indicagdo maior é a doenca de Hodgkin. E, também nos
reticulos sarcomas e certos tumores conjuntivos malignos, toda vez
que a radioterapia falhar. Entretanto sua agio é efémera e palia-
tiva segundo OFFRET. ;

Alem désses, poderiamos citar a Uretana, indicada na dose de
1 a 5 grs. diarias, indicada no tratamento da linfogranulomatose
maligna e na leucemia mieldide croénica.

A Stilkamidina é empregada na dose de 4 a 6 grs. divididas em
injecoes intravenosas totalizando 1,50 aplicadas em dias alterna-
dos (*). SNAFFER é apologista de seu emprégo no mieloma, ficando o
paciente durante o tratamento em regime pobre de proteinas.

OFFRET observa que durante éste tratamento o paciente pode
apresentar uma degenerescéncia do ntcleo sensitivo do trigémeo de
cura lenta e dificil.

Santos, Setembro de 1955,

Nicolino R. Machado
Caixa Postal 441
Santos

(*J N. da R. Conforme o original.
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RIESUMOQO

O A. inicia seu trabalho fazendo referéncia sobre os (iversos
meios de diagndstico dos tumores da oOrbita, entre os quais a radio-
grafia simples e com contraste, a tomograflia, a angiografia cerebral
e a orbitotomia exploradora. Em seguida estuda o diagnostico di-
ferencial com as diversas doengas que produzem exoftalmo unila-
teral, inclusive os pseudo-tumores da Orbita, os quais ilustra com
observacdes de abcesso circunscrito, piocele, mucocele etimoidal e
fronto-etimoidal e dacrioadenite cronica. De tumores primitivos da
orbita ha uma observacio de colesteatoma, uma de neuro-fibroma,
uma de neurinoma do nervo frontal interno, uma de fibro-angioma,
uma de meningioma exclusivo da orbita, uma de cloroma e duas de
sarcoma indiferenciado. O cloroma e os dois sarcomas primitivos
constituem extensas observagbes anatomo-clinicas. Todos os diag-
nosticos foram confirmados pela cirurgia e exame histo-patolégico,
com excecao de 3 casos cujos pacientes ou seus familiares nao con-
sentiram com a operacao. Depois estuda os diversos meios de tra-
tamento: cirurgico, radio e curie-terapico, eletro-terapico e medica-
mentoso.

O trabalho é ilustrado com radiografias e intimeras fotocrraflaa.
Inclui a bibliografia consultada.

RESUME

L’Auteur commence son travail en faisant des references sur les
divers moyens de diagnostic des tumeurs de l'orbite entre lesquels
la radiografie simple et contrastée, I'angiografie cérebrale et 'orbito-
tomie exploratrice. En suite il étudie le diagnostic differentiel avec
un certain nombre de maladies qui produisent 'exophtalmie unilate-
rale y comprenant les pseudo-tumeurs de l'orbite, lesquels il ilustre
avec des observations d’abcess circonscrit, piocele, mucocele etimoi-
dale e fronto-etimoidale et dacrioadenite chronique. Sur les tumeurs
primitifs de l'orbite il y a une observation de cholesteatome, une
de neuro-fibrome, une de neurinome du nerf frontal interne, une de
fibro-angiome, une de méningiome exclusif de l'orbite, une de clo-
rome et deux de sarcome indiferencié. Le clorome et les deux sar-
comes primitifs constituent 3 extensives observations anatomo-cli-
niques. Tous les diagnostics ont été confirmés par la chirurgie et
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'examen histo-patologique a l'exception de 3 cas dont les patients
ou ses familiers n'ont pas consenti a 'operation. Apres, il étudie les
divers moyens de traitement: chirurgie, radio e radium térapie,
electro-terapie et medicamenteux.

Le travail est illustré avec des radiographies et d'inombrables
photographies. I.a bibliographie consultée est ci-jointe.

SUMMARY

The Author begins his paper with comments on the several
diagnostic procedures for orbital tumours, among which roentgen-
graph (simple and contrasted), tomography, cerebral angiography,
and exploratory orbitotomy.

The Author proceds then to study the differential diagnosis
with the several diseases causing unilateral exophthalmos, the pseudo-
tumours of the orbit included, which he illustrates with observations
on circumscribed abscess, pyocele, ethmoidal and fronto-ethmoidal
mucocele and chronic dacryoadenitis.

Regarding primary tumours of the orbit, there is one case report
of cholesteatoma, one of neuro-fibroma, one of neurinoma of the
internal frontal nerve, one of fibro-angioma, one of meningioma
exclusive of the orbit, one of chloroma, and two of undifferentiated
sarcoma. The chloroma and the two primary sarcomata constitute
3 extensive anatomo-clinical reports. All diagnoses were supported
by surgery or histo-pathological examinations, except 3 cases where
operation was refused by the patients or by their relatives.

He further studies the several treatment procedures: surgery,
radio- and curie-therapy, electro-therapy, and drugs. '

The paper is illustrated with roentgengraphies and many photo-
graphies. — Bibliography.

BIBLIOGRAFIA (*)
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SINDROME DE HORNER (*)

DRS. LUIZ EURICO FERREIRA
e
HUMBERTO ALVES SAMPAIO (*%)

CONCEITO

As manifestagGes oculares do comprometimento do simpdatico
sao descritas, na literatura, sob denominacées diversas: sindromes
de Horner, sindrome oculo pupilar de Horner, sindrome de Claude-
Bernard-Horner ou sindrome oOculo simpatica. Parece-nos, no en-
tanto, mais interessante referir duas denominacdes: sindrome de
Horner e sindrome de Claude-Bernard, embora, em certos casos,
¢las representem fases de um mesmo processo morbido.

A sindrome de Horner, constituida em sua triade fundamental
de miose, ptose e enoftalmia, podendo surgir perturbagies vaso-
motoras e secretoras. A sindrome de Claude-Bernard, tradutora da
irritacao do simpatico, é caracterizada por exoftalmia, midriase e
aumento da fenda palpebral.

SUMULA HISTORICA

A primeira referéncia aos sintomas oculares decorrentes de
lesio do simpatico foi publicada em 1852 pelo fisiologista frances
CravupiE-BErNARD e, mais tarde, pelo oftalmologista suico Jomaxx
Frieprecy HorngEr em 18069, e, desde entio, citacoes de casos cli-
nicos sio encontradas pelas revistas médicas em geral.

' hid ara publicacao em 2-7-56. ’
(%ec%;agalﬁol ds{) Clinica Oftalmolégica do Hospital dos Servidores do

Estado. Chete do Servico: Dr. Ruy KRolim, o
(*¥) Meédicos oftalmologistas da referida Clinica.
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Merece ser assinalado que Crauvpe-Bernarp descreveu a sin-
drome consequente i excitagio experimental do simpatico enquanto
que HORNER reportou-se ao conjunto de sinais que surgiram no apa-
relho visual em um doente portador de tireoide aumentada de volume.

GOUGNARD ¢ DParis (7)) (1954) referem que Pourrour »U
et deserevera a existéncia de modificagoes oculares apos seccio
do simpatico cervical em 1727.

Na literatura nacional, Ovivirra Bastos (1) (1936) descreve
a sindrome de Claude-Bernard-Horner decorrente de traumatismo
da medula, produzido por bala apresentando trés casos clinicos.

Drorixpo Couto e Homem pe CarvarLmo (2) (1937) obser-
viram um caso de sindrome de Horner incompleta.

[.oxGo e colaboradores (3 )(1939) relatam a observagio de uma
senhora que apresentava sindrome de Avellis e sindrome de Claude-
Bernard Horner completa, de etiolozia nio esclarecida, mas, prova-
velmente, de natureza toxica. ALvis FERREIRA e AUTRECESILO
FiLuo (4) (1943) observaram sindrome de Claude-Bernard-Horner
com diminuicio da fenda palpebral, anisocoria, enoftalmia e hetero-
cromia em uma crianca portadora, também, de assimetria facial, es-
coliose, pés excavados, hipopigmentacio de ambos os mamilos ma-
marios e espinha bifida oculta.

O conjunto dessas manifestagoes levou AusTrREGESILO Firmo
ao diagnostico de neurodisplasia de predomindncia medular.

Larmanpo (5) (1953) refere-se ao aparecimento em um de
seus pacientes de fleumao periamidaliano esquerdo acompanhado de
sindrome de Claude-Bernard-Horner homolateral, caracteristica (ptose
muito acentuada, estreitamento da fenda palpebral e enoftalmia). Os
sinais oculares surgiram no proprio curso do periodo infeccioso. e,
embora o fleumido tivesse desaparecido apds terapéutica antibidtica
intensiva, permaneceu a sindrome oOculo simpdtica sem modificagio.

Goucnarp e Paris (7) (1954) relatam quatro casos de sin-
drome de Claude-Bernard-Horner com heterocromia da iris e ron-
cluem, pela sua frequencia, que a lesdo é congénita ou sobrevem
antes da pigmentagdo da iris ter atingido o seu estagio final. Dois
de seus casos eram devidos a traumatismo obstétrico, um outro po-
deria ser atribuido a toxoplasmose enquanto um ultimo estaria li-
gado a um processo morbido ndo esclarecido.
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QOUADRO CLINICO

O paciente portador de sindrome ocular, por acomectimento do
simpatico, nem sempre procura o especialista em razao de um ou
mais dos sinais componentes do complexo sintomdtico. Surpreende-
mos, algumas vézes, sinais discretos ou mesmo evidentes em exame
oftalmologico de rotina ou cuidando de outras queixas colhidas a
anamnese. que nos levam a orientar o diagnostico das sindromes
em apreégo.

Outras vézes ouvimos da progenitora do nosso pequeno paciente,
uma das seguintes referéncias: “minha crianca tem um dos olhos
acanhado desde o nascimento”, “meu filho apresenta um o6lho com
cor diferente do outro” e assim por diante. Ainda nos ocorre, como
aconteceu ha poucos dias, em nossa clinica, a referéncia feita por
uma jovem senhora que nos informou ter os olhos de cores dife-
rentes desde pequena, o que, no entanto, nao a preocupa nem a fa-
milia. Este caso como também o de um senhor que, recentemente,
nos procurou referindo a “menina dos olhos de tamanhos diferentes”
serao objeto de publicagio proxima, pois que seus exames com-
plementares estao ainda em realizacao.

Além dos dados que a anammnese nos pode fornecer o exame
oftalmologico cuidadoso, como deve sempre ser, nos revelara os
sinais que compoem as sindromes oOculo-simpaticas, podendo o quadro
clinico ser completo ou dissociado.

O quadrc completo da sindrome de HorNER (fase ou tipo parali-
tico de lesio do simpatico) € constituido dos seguintes sinais:

1 — MIOSE 7 — ELEVACAO DA PAL-
2 — PTOSE PEBRA INFERIOR
3 — ENOFTALMIA 8 — HETEROCROMIA

4 — ESTREITAMENTO DA 9 — CATARATA
FENDA PALPEBRAL 10 — HIPOTONIA DO GLO-

5 — PERTURBACOES VASO- BO
MOTORAS 1l — DISTURBIOS DA SE-
6 — ALTERACOES NA ATI- CRECAO LACRIMAL
VIDADYE, SUDORIPARA 12 — HEMIATROFIA DA
DA PELE DA FACE FACE

Os trés primeiros sinais formam a considerada triade funda-
mental da sindrome de IlorNER, mas diversas combinaces déstes

o A e



346 RevisTa BRASILEIRA DE OrrarMovoGia — Vor. XV, N.? 3, Ser., 1956

elementos com os demais assinalados acima podem ocorrer. No caso
que apresentamos adiante sao ohservados miose, estreitamento  da
fenda palpebral, elevacao da palpebra inferior e heterocromia. No
caso referido por Drouinvo Courto e Homrm b CArvarLio (2),
por exemplo, foram descritos os seguintes sinais: diminuicio da
fenda palpebral secundaria & ptose nao paralitica, miose, enoftalmia,
perturbagdes vaso-motoras ¢ secretoras e hipotonia muscular da he-
miface correspondente.

Avrves FeErrelRA e AustrEcesiLo (4) verificaram no doente
ja mencionado desigualdade da rima palpebral, anisocoria, enoftalmia
discreta e heterocromia. K, assim, poderiamos enumerar uma séric
consideravel de exemplos destas combinagdes, na literatura. De
regra, as alteracdes oculares sio umnilaterais.

Uma rapida andlise dos elementos que participam da sindrome
de HorNER merece ser feita.

Miose — Representando paralisia das fibras simpdticas ao mus-
culo dilatador da pupila — miose paralitica, facilmente, caracterizada
através das provas farmacodinamicas. Assim é que a instilagdo de
colirio de atropina produz uma dilatacio moderada da pupila afe-
tada. A solucao milesimal de adrenalina, hem como a cocaina a
4 %, nao provocam a habitual midriase. O colirio de eserina a
0.59% nao acentua a constriccio pupilar. Os reflexos fotomotores
e as reacoes pupilares associados as vergéncias sdo presentes, e de
habito normais.

Ptose — Consequente a paralisia do musculo palpebral de MoL-
LER, de inervacdo simpatica.

Geralmente, essa ptose é parcial e pode, por si so, simular enof-
talmia. Devemos atentar bem, no entanto, porque ambas as condi-
¢cOes acontecem, muitas veézes, simultaneamente.

I’ interessante assinalar o paralelismo no grau de miose e ptosc,
fato que ndo ocorre em relacdo aos demais elementos estudados.

Enoftalmia — Decorre éste sinal de paralisia dos musculos lisos
da orbita ou segundo outros (2) ao desaparecimento do tecido gor-
duroso orbitario.

Estreitamento da fenda palpebral ocorre em consequéncia 2 ble-
faroptose superior ou a elevagio da palpebra inferior.

Perturbacéoes vaso-motoras — De duracio em geral, temporiria,
e que se manifestam no caso de paralisia, por vaso-congestio re-
tinica, uveal, conjuntival e mesmo facial, aumento de temperatura,
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abaixamento fugaz do tono ocular ¢ diminuicio da amplitude aco-
modativa.,

Alteracées na atividade sudoripara —  Diminticio quando  se
trate de paralisia.

Elevacao da pdlpebra inferior — L consequente a paralisia do
musculo liso.

Heterocromia — A heterocromia (cores diferentes) que também
é referida como cromo-heteropia por Marcar desde 1899 oa como
anisocromia por Scavriuct em 1915, é explicada por lesio do sim-
patico que interferiria na pigmentacdo da iris, acao esta que de duas
maneiras poderia efetuar-se: diretamente sobre os cromatoforos ou
pela interferéncia vascular.

(s cromatoforos apresentam uma estrutura contractil e sao
intimamente relacionados com finas terminacées nervosas.

Por outro lado esta suficientemente demonstrado clinica e ex-
perimentalmente que lesdes do simpatico determinam alteracoes cir-
culatérias no olho. Segundo alguns autores estas alteracGes respon-
deriam, também, pela presenca aumentada de proteinas no aquoso,
precipitados e modificacbes de transparéncia do cristalino o que nos
levaria a considerar a heterocromia como um elemento paralelo a
éstes descritos e nao consecutiva a uma ciclite como pretendeu
Fucus.

Catarata — Elemento raro nas descrigbes clissicas e que, con-
forme verificamos acima, deve ser consequente s perturbacdes cir-
culatorias simpaticas.

Hipotonia do globo ocular — FHabitualmente transitoria e re-
lacionada, também, com os distarbios da circulagao ocular.

Disttirbios da secrecao lacrimal, da mesma maneira, secundario
as lesdes do simpdatico e no caso da sindrome de HornNer, manifes-
tado por escassez da formagio de lagrima.

Hemiatrofia da face, referida, as vézes, como simples hipotonia
muscular (4), mas podendo chegar a atrofia (12) evidente.

As lesoes oculares referidas nao conduzem a deficiéncia visual,
excepto quando ocurréncias eventuais estio presentes, como turva-
cio dos meios transparentes, disturbio circulatdrio aceutuado da
retina, lesdes corneanas consecutivas a deficiencia lacrimal ou o em-
baraco mecanico da visdo. pela blefaroptose, fato de dificil achado
desde que a queda da palpebra ¢, geralmente, parcial,
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Sindrome de Claude-Bernard — Tom linhas gerais, na sindrome
de Claude-Bernard (tipo ou fase irritativa) os achados oculares sio
opostos aos descritos na sindrome de Horner, e as explicaces do seu
aparecimento se depreendem daquelas assinaladas, anteriormente. Ci-
temos entre os elementos [undamentais: midriase, leve exoftalmia:
e alargamento da fenda palpebral e aquéles que, eventualmente, par-
ticipam do quadro clinico vaso-construicao, hipotermia, hiperidrosc
homolateral e, mesmo, perturbacio da acomodacio, (Cocax apud
DukEe-ELDER) .

Pode ocorrer que o mesmo processo morbido determine, inicial-
mente, uma irritacdo do simpatico (sindrome de CLAUDE-BERNARDY
e, mais tarde, destrui¢do com paralisia (sindrome de HORNER) e
entdo, o oftalmologista surpreender a substituicao de midriase es-
pastica por miose paralitica, ocorréncias estas que podem ser facil-
mente, acompanhadas pelos testes farmacodinamicos.

O colirio de cocaina nio altera o diametro pupilar na midriase
espastica, pois o simpatico ji se encontra excitado. A atropina au-
menta ésse didmetro pela paralisia do vago. A eserina diminue em
grau leve o diametro da pupila.

Como veremos, na ectiopatogenia, outros sinais de localizagio
podem acompanhar as sindromes de HorNER e CrLAUDE-BERNARD
conforme o nivel em que as fibras neuro-vegetativas sao lesadas, jun-
tamente, com outros tratos nervosos.

ETIOPATOGENIA

As sindromes de HorRNER e CLAUDE-BERNARD podem ser pro-
vocadas por um processo patologico acometendo o simpdtico em um
ponto qualquer do seu trajeto desde o centro hipotalimico até suas.
terminagbes no aparelho visual.

Evidentemente que, de acordo com a altura em que se localizar
¢sse processo, diferente serd o quadro sintomatico a acompanhar a
referida sindrome,

A sindrome de Basinski-Nacrorrr com hemiplegia e hemia-
nestesia controlaterais, hemiataxia cerebelar, nistagmo e sindrome
de Hornkr aparece com o envolvimento do trato piramidal. Tam-
bém na sindrome de Costan-CrenAls, sindrome de WALLEMBERG
e outras ¢ verificada a sindrome de Horngr. Processos morbidos do
tronco cerebral podem determinar, por vézes, a sindrome de Horxiw
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incompleta, enquanto que as lesoes da cadeia simpatica ascendenie
a carotida e seio cavernoso a tornam completa e isolada. As lesoes
simpaticas das terminagoes se acompanham do comprometimento dos
nervos 11T, TV, V e VI, porém nao apresentam manifestacoes vaso-
motoras ou troficas. As sindromes do seio cavernoso e apice da
orbita (sindrome de Roniin) também incluem, em muitos casos, ele-

mentos da sindrome de Horner ou da de CLAUDE-BERNARD.

As condigoes que determinam estas lesoes simpaticas podem ser
congénitas e adquiridas, notando-se que as primeiras sio de inci-
<déncia rara.

Parece-nos ter razao AUSTREGESILO IFiLHO (4) em considerar
as congenitas decorrentes de neurodisplasia, principalmente, a de
localizagao medular. Seriam assim anomalias da embriogénese rela-
cionadas, principalmente, com disturbios do metabolismo fetal e
da vascularizagido progressiva do sistema nervoso.

Nas formas congénitas e tamhém, para alguns, nas precoce-
mente adquiridas, a heterocromia seria condi¢io primordial no qua-
dro clinico. Processos morbidos que se transmitem ao feto, como
toxoplasimose, certas viroses, etc., poderiam ainda determinar a
forma congénita. Durante o processar de partos laboriosos pode
surgir a sindrome de HORNER associada a paralisia do plexo hra-
quial (paralisia de Ki.uMPKE) . A patologia da adquirida ¢ muita vasta,
compreendendo processos inflamatérios, tumorais, circulatérios, de-
generativos, traumaticos, etc.

Irritagbes simpaticas discretas sio ainda observadas como fe-
nomenos reflexos em doengas viscerais, e assim, varios fendémenos sio
de todos conhecidos: sinal de RoQue (endocardite exsudativa) e,
dilatagdo aortica, sinal de Moskowskiy (apendicopatia, colecisto-
patia, etc.) fenomeno de Meyer, etc.

CASO CLINICO

O caso se refere a Waldir Mugrabi Pinto, registro no H.S.E.,
174159, branco, masculino, com trés anos de idade, brasileiro, na-
tural do Territorio de Rondonia, residindo atualmente nesta cagital.

A crianga foi trazida por sua progenitora ao Ambulatério da
Clinica Oftalmologica do H.5.I%., sendo por nds atendida.

Nessa oportunidade assim se expressou a referida senhora:
“Doutor, logo apOs 0 nascimento eu notei que a vista esquerda do
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menino se apresentava mais acanhada que a dircita”. Refere ainca
que a condicao ocular s¢ mantém inalterada até o presente.,

Informa a progenitora ter a crianca nascido de parto normal,
com apresentacio cefilica, sob assisténcia médica ¢ apos tma  ges-
tagio a térmo. A evolugio da crianca tem se processado normal-
mente e, apenas, crises de resfriados comuns sao referidos em sua
historia pregressa.

Historia familiar — Nada ha de interésse do ponto de vista
neurologico ou ocular, quanto aos pais da crianca. Ao exame ocular

constatamos: agudeza visual, exame externo, biomiocroscopia e oftal-
Momicroscopia normais,

Os irmaos nao apresentam alteracdes oculares patologicas.

Exame oftalmolégico da crianca — Fenda palpebral esquerda
estreitada (7 mms) em relagio a direita (10 mm). Discreta ele-
vacao da palpebra inferior do olho esquerdo. Pupilas negras regu-
lares, em posicao normal, diametro aproximado de 2 mms. no o¢lho
direito e 1 mm no olho esquerdo.

Iris esquerda menos pigmentada que a direita. Reflexos foto-
motores, diretos ¢ indiretos, presentes e normais bem como a reagao
a convergéncia.

Us exames biomicroscopico e fundo do 6lho sao normais.

Prova de colirios — Cocaina Midriase discreta a direita, nio
havendo modificacao no olho afetado . _

Adrenalina — Nao produziu modificacao do diametro pupilar em
amlos os olhos.

Atropina — Dilatam-se as pupilas, sendo que a esquerda apre-
senta uma dilatacio moderada, persistindo a nisocoria.

()s exames clinicos, pediitrico e neurolégico foram procedidos
por especialistas sem que fossem encontrados sinais rtelacionados.

[Exames complementares solicitados — Radiografias -~ Coluna
cérvico-dorsal — Craneo e Torax.

Reacoes sorologicas para lues dos pais, sendo todos negativos:

Diagnostico — Sindrome de Horner forma congénita e isolada.

Tratamento — Pode ser etiologico e sintomatico.

O etiologico ¢ fundamental, dirigido coutra a condigdo mor-
bida responsavel pelas lesoes apresentadas.

O sintomatico quanto 4 severidade de um dos sintomas exige
uma interferéncia especial 0 que nao ocorre com o nosso doente.
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SUMMARY

The AL AL study Morner's syndrome from several points of view,,
references heing made to national papers on the subject. A congenital
case 18 presented .
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