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Os casos clinicos em neurologia nos proporcionam muitas vezes
oportunidade para diagnésticos topograficos precisos, mercé de uma
sintomatologia rica e objetiva. N#o raro, éles permitem ao neuro-
logista arquitetar planos com requintes de detalhes ¢ vé-los confir-
mados na mintcia dos dados anatomicos posteriormente eviden-
ciados. E-éste um jogo em que o raciocinio clinico defronta-se,
por vezes, com verdadeiros problemas de xadrez, com freqiiéncia
ultrapassando em detalhes as reais necessidades do caso clinico.
Nem sempre, porém, isto se passa. A sintomatologia neurologica
pode apresentar-se de modo desconcertante e mesmo embaragar a
consecucio do diagnéstico clinico-topografico. O caso que traze-
mos hoje 4 publicagio pertence a éste grupo.

Trata-se de um tumor da fossa posterior que ocasionou, no
decurso de sua evolugio, hemissindrome piramidal, hemianestesia
e hemissindrome cerebelar & direita e, ainda mais, lesio do trigémeo
e do facial também a direita. Se bem que o diagnédstico tivesse
sido possivel, pelo menos para as necessidades clinicas do caso, o
raciocinio localizatério e fisiopatoldgico que tinhamos feito em vida
do paciente esboroou-se por completo diante da realidade anatd-
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mica evidenciada na mesa de necrépsia. Acompanhamos éste pa-
ciente, com intervalos, durante mais de 8 meses, e as particulari-
dades da sintomatologia por éle apresentada, assim como sua corre-
lagdo anatomo-clinica, constituem motivo suficiente para justificar
a apresentagio déste estudo.

OsBseErvagio: F. S., branco, polonés, com 33 anos de idade. Apresentou-se
para consulta no Ambulatério de Neurologia da Escola Paulista de Medicina em
23 de julho de 1942, informando que 2 meses e meio antes, pela manhi3, apés um
acesso de tosse, apresentara, repentinamente, perda da consciéncia, passageira, se-
guida de impossibilidade de movimentagdo voluntaria dos membros superior e in-
ferior do lado direito. Apresentou, nessa época, distirbios da mic¢do, com reten-
G¢io de urina durante 2 dias. No momento, vomitou muito. Relata ainda que
teve, nessa ocasido, forte cefaléia e distiirbio da visio, com diplopia. No dia da
consulta foi assinalado (Dr. Dante Giorgi): cefaléia intensa, principalmente fron-
tal; distiirbios da visio com diplopia; fraqueza dos membros superior e inferior
direitos e, no ouvido direito, corrimento fétido que se iniciara uma semana antes.

Exame neuroldgico — Estatica dificil, com oscilagdes. Marcha de tipo ebrio-
so, com tendéncia a queda e desvio predominante para a direita. Sindrome pira-
midal deficitéria & direita (dificuldade nos movimentos voluntirios, diminui¢io da
férga muscular e, pela manobra de Mingazzini, queda do membro inferior), em
auséncia de sindrome de libertagio, acompanhada de sindrome cerebelar também
3 direita (desvio da marcha e lateropulsio para a direita, incoordenagio motora
nitida nos membros superior e inferior, reflexo patelar ligeiramente pendular) e
de hemianestesia também @& direita (comprometimento em todo o lado direito do
corpo, inclusive face, das sensibilidades tactil, térmica, dolorosa, cinestésica, ar-
trestésica e palestésica). Quanto aos pares cranianos, nido havia alteragdo obje-
tiva — a hemianestesia da face acompanhava a do restante do corpo e o reflexo
corneano nio fora verificado. Nio havia nistagmo. O exame otorrinolaringold-
gico (Dr. V. Perella) mostrou: otite média supurada i direita, com conseqiiente
surdez de conducio.

Tratamento: TFoi administrada sulfamida por via oral (Dagenan) num totai
de 30 gramas. Em 8 dias, as melhoras gerais eram sensiveis, assim como as la
sintomatologia neurolégica. Diminuiram sensivelmente a sintomatologia piramidal
e os distiirbios da sensibilidade, restando a incoordenagio motora e a marcha
ataxica.

Os exames de liguor mostraram hipertensio e dissociagio albumino-citolégica
ligeira: Pungio suboccipital, deitado; pressdo inicial 36, pressdo final 12, volume
retirado 15 cc. Proteinas totais 0,88 grs. por It.; citologia 2,4 células por mm.J,
sendo 100% linfécitos; r. Pandy, opalescéncia; r. Weichbrodt, negativa; r. Nonne,
opalescéncia; cloretos 7,20 grs. por mil; r. Wassermann, negativa com 1 cc.; r.
Steinfeld negativa com 1 cc.; r. desvio de complemento para cisticercos negativa
com 1 cc.; r. Eagle negativa; r. benjoim 00200.02222.00000.0; r. Takata-Ara po-
sitiva tipo floculante. O -quadro hemdtico evidencion uma leucocitose de 14.200
por mm.? com 80% de neutréfilos (Dr. J. B. Reis).

O diagndstico suposto foi de propagagio do processo purulento (otite média
supurada) A fossa posterior, com possivel pequeno abscesso protuberancial. Per-
manecia de dificil explicagio a homolateralidade da sintomatologia cerebelar, pi-
ramidal e sensitiva. O doente foi retirado pela familia em visivel melhora clinica,
restando inalterado o quadro liquérico.

Ewvolugdo — em 11 de setembro de 1942, veio o paciente a nosso consultério
e o exame neuroldgico mostrou: Subjetivamente atordoado, dificuldade para an-
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dar, em manter-se de pé, sensagio de atordoamento, acusando cefaléia a qualquer
movimento brusco da cabega, principalmente quando a inclinava para a f{rente.
A cefaléia se localizava na hemifronte direita. Estatica titubeante, alargando a
base de sustentagdo, o mesmo se dando quando tentava a marcha, na qual havia
desvio para a direita e tendéncia & queda, também para a direita. A prova dos bra-
cos estendidos mostrava, dentro de alguns segundos, pequena flexio dos dedos,
diminui¢do da distensio de todos os miisculos, abaixamento pequeno de todo o
membro superior direito, evidenciando a existéncia de um déficit piramidal, além
da perturbagio cerebelar. Prova da indicagio: i ordem de movimentar separa-
damente os membros superiores para fora, para cima ou para baixo, enquanto que
o esquerdo volta com seguranca a posi¢do primitiva, o direito nio o faz — para
dentro ultrapassa a linha mediana, qualquer que seja a posi¢do de partida, e no
eixo horizontal ultrapassa para cima ou para baixo, quando vem respectivamente
de baixo ou de cima. Sindrome de comprometimento piramidal a direita: Sinais
deficitirios e sinais de libertagio nos membros do hemicorpo direito (no membro
superior, diminuicio da forga e da dextreza nos pequenos movimentos; no mem-
bro inferior, as manobras de Barré e Mingazzini sio positivas. Refletividade pro-
funda mais viva a direita, sinal de Babinski duvidoso a direita, sinais de Gordon €
Cppenheim eshogados a direita). Pequeno déficit da motricidade dos musculos
inferiores da face (paresia facial tipo central?). Hipoestesia tactil, térmica e do-
lorosa no territério do trigémeo & direita (nesta zona, acusa espontineamente sen-
sa¢do de constante ardor). Abolicio do reflexo corneano a direita. No restante,
ja nac havia distirbios da sensibilidade, salvo quanto ao reconhecimento da forma
e da substincia de objetos na mao direita, cuja pesquisa, entretanto, era preju-
dicada pelo déficit da motricidade (preensio defeituosa). Ligeira ataxia nos
membros superior e inferior direitos, que nos pareceu de origem cerebelar. Cra-
niograma normal (Dr. Celso Pereira da Silva).

Como propuséssemos fazer as provas ventriculograficas, porque ji suspeita-

vamos da existéncia de tumor na fossa posterior, o paciente se recusou e nio mais
voltoy & consulta.

Em fevereiro de 1943, o paciente nos foi enviado pelo Dr. Henrique Mendes,
que o examinara para efeito de aposentadoria. Devido a suas precarias condigdes
gerais, internamo-lo de novo no Hospital S, Paulo.

Exame neurolégico — A inspecgdo geral evidenciava, desde logo, cegueira cm
ambos os olhos, com midriase bilateral, aboli¢io do reflexo fotomotor, auséncia
dec fixagio visual e nitido nistagmo ocular. Encontrava-se em decubito dorsal,
indiferente ao meio, em estado de obnubila¢gio mental. Respondia com dificuldade
e tardiamente as perguntas, cansando-se com grande facilidade, o que muito di-
ficultava o exame neurolégico. Irritabilidade evidente, quando muito solicitado.

Nio apresentava movimentos espontineos. A movimentagio ativa era dificil
e tarda, mas suficiente para se notar incoordenagio motora dos membros superior
e inferior a direita (provas dedo-nariz e calcanhar-joelho). Nio conseguia sen-
tar-se no leito e nem ao menos manter-se sentado, talvez por perturbagio grave
do equilibrio, mas também em parte devido ao precario estado geral. Ao iado
dos distlirbios da motricidade ativa, cujas condigdes de exame eram mas, devido
ao estado mental do paciente, pudemos notar auséncia de distiirbio acentuado do
tono muscular. O exame da for¢a muscular estava inteiramente prejudicado. Os
reflexos profundos eram vivos, predominando ligeiramente a direita. Reflexo cuta-
neoplantar em extensio a direita, sendo de carateristicas duvidosas em sua res-
posta a esquerda. Sinal de Oppenheim a direita. Reflexos cremastéricos pouco
evidentes i direita e vivos a esquerda. Reflexos cutineo-abdominais ausentes.
Exame da sensibilidade prejudicado pela nio cooperagio do paciente e pelo seu
cansago mental facil Podemos afirmar entretanto que existia comprometimento
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das sensibilidades superficiais no territorio do trigémeo a direita, enquanto que no
restante do organismo elas estavam integras, pelo menos quanto 3ds excitagdes
grosseiras.

Pares cranianos — Cegueira por papiledema bilateral. N&o havia perturba-
¢des do olfato. Musculatura ocular integra no territério dos III e TV pares.
Anestesia no territério do V, 4 direita, com abolicdo do reflexo corneano. Pa-
resia do VI & direita. Paresia frusta do VII, i direita, comprometendo somente
os miisculos peribucais e o elevador da asa do nariz (tipo lesdo central do facial).
Exame do ouvido: surdez a direita por distirbio de condugio (antiga otite su-
purada), evidenciada pelas provas de Weber (lateralizado para a direita), Rinne
(negativo A direita) e Schwabach (alongado a direita). Nio havia perturbagdes
da degluti¢io, da fonagio e dos moviméntos da lingua, assim como dos reflexcs
palatinos.

Alem déstes elementos, deve ser gnotada a posigio da cabe¢a em permanente
inclina¢do para a direita sem haver paresia de muisculos cervicais, sinal de com-
prometimento cerebelar 3 direita e sindrome de hipertensio intracraniana (papile-
dema, cefaléia, torpor). Nos altimos dias apareceu também sinal de Babinski i
esquerda,

Exame do ligiiido céfalo-raquidiano: Pungio suboccipital, deitado; pressio
inicial além de 80; pressio final 50, retirados 5 c.c. de ligquor turvo e xantocrémico,
com formagdo de codgulos macicos. Reagdo de Fouchet positiva; proteinas totais
32,8 grs. por litro; citologia 2,8 células por mm®. (Dr. J. B. Reis).

Resumindo o quadro neurolégico observado durante a moléstia, encontramos:
a) hemiassinergia cerebelar & direita: perturbagbes da estatica e da marcha, com
tendéncia a desvio e a queda para a direita; b) hemiparesia, com comprometi-
mento piramidal i direita, que se mostrou de intensidade varidvel e que, por fim,
estendeu-se também ao lado esquerdo (hemiplegia dupla); ¢) hemianestesia tactil,
térmica e dolorosa, a direita, que in medulampletamente; d) hemianestesia para
as sensibilidades profundas a direita que, no Gltimo periodo da moléstia, nio pode
ser mais verificado devido & nd3o-—cooperagio do paciente; e) comprometimento do
facial a direita, do tipo de lesdo central, aparentemente de acérdo com a sindrome
de lesio piramidal também & direita; f) comprometimento periférico do trigémeo
a direita; g) sindrome de obstrugio da fossa posterior, com liquor de estase e
grande hipertensdo intracraniana; h) surdez a direita, por antiga otite média
supurada; 1) estado vertiginoso rebelde, cujo fator causal pode ser oncontrado
na lesdo do ouvido, na do vestibular periférico ou central (protuberancia); j) au-
séncia de comprometimento dos nervos bulbares,

Diagndstico clinico — Processo da fossa posterior (provavel neoplasia), na
linha mediana (sindrome piramidal bilateral, bloqueio da circulagio liqudrica),
predominantemente 3 direita (sindrome cerebelar e sinais de lesio periférica do
trigémeo A direita). A hemiparesia e a hemianestesia, de intensidade variavel,
talvez se explicassem pela contrapressio da protuberdncia junto a parede oOssca
do cranio.

No estado precirio em que se achava o paciente, ndo houve possibilidade de
se realizar as provas ventriculograficas, assim como de tentar a intervengio ci-
rargica. A morte deu-se em estado de grande hipertensio intracraniana, em 16
de margo de 1943.

Com o consentimento da familia, foi praticada necrdpsia parcial no Departa-
mento de Anatomia Patologica da Escola Paulista de Medicina (Prof. Moacyr de
Freitas Amorim).

Necrdpsia 19/43: O encéfalo mostra intenso edema do parénquima e grande
congestio vascular generalizada, principalmente nas leptomeninges. Os cortes trans-
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versais do cérebro mostram somente hidrocefalia interna, sem alteragbes paren-
quimatosas focais. Na fossa posterior, hi um grande tumor ocupando a regido
inferior do angulo pontocerebelar direito, tumor éste que comprime fortemente o
lobo digastrico, o fléculo, o nédulo e a amigdala do hemisfério cerebelar direito
e, além disso, invade o IV ventriculo, preenchendo totalmente sua metade infe-
rior, bloqueando-o por completo. O tumor tem o tamanho de uma noz, consis-
téncia firme, coloragdo vinhosa escura. Mostra-se formado por traves conjunti-
vas e lagos venosos de varios tamanhos, cheios de sangue. Seus limites sio mais

Fig. 1 — Corte transversal do cérebro mostrando a
dilatagio dos ventriculos laterais e foramens de Monro.

ou menos nitidos na face lateral, o mesmo nio se dando na face medial, pela
qual invade infiltrativamente o fléculo e a amigdala cerebelares, assim como a
calota bulbar. Superiormente, emite um prolongamento que se insinua entre as
malhas conjuntivas do sulco bulboprotuberancial e, por compressio, ocasiona lesio
focal (amolecimento) na hemicalota protuberancial a direita. Estes dados descri-
tivos sio melhor objetivados nas figuras 1, 2 e 3.

Estudo microscépico: QOs cortes do tumor, por congelagio, mostram uma
proliferagio neoplastica constituida por grandes espagos lacunares de dimensdes
variadas, cheios de sangue e revestidos em geral por uma camada de células acha-
tadas ou cubdides, de citoplasma claro e aspecto endotelial. Qutros espagos apa-
recem vazios e revestidos por células endoteliais achatadas, sendo, também, ora
muito volumosos, ora pequenos e irregulares. Entre essas lacunas vasculares,
vém-se corddes ou massas de espessuras as mais variaveis, constituidos por células
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Fig. 2 — Em a nota-se a ponta infe-
rior do tumor aparecendo em lugar do
lobo digastrico e do fléculo cerebelar
a direita. Nio hi, nesse nivel, compro-
metimento do tronco cerebral. Em b
o tumor, cortado em sua maijor exten-
sdo, mostra a natureza angiomatosa e
também, a compressio do lobo digastri-
co, do floculo e da amigdala cerebelar
a direita e do hemibulbo direito. Em ¢,
o corte mostra o comprometimento da
substancia branca do hemisfério cerebe-
lar e do vermis (nédulo e tvula), as-
sim como da calota protuberancial.

Fig. 3 — Maior detalhe (b da fig. anterior) do comprome-
timento bulbar. Do hemibulbo direito s6 a oliva e a piramide
estio morfologicamente integras.
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de nticleo claro, ovéide, vesiculoso, e citoplasma muito claro, poliédrico ou qua-
drangular, alongado, com aspecto de células endoteliais. As células sio fregiien-
temente isoladas umas das outras, pelo menos em alguns pontos, por espagos claros.
Nizo ha fibrilas gliosas ou outras entre as mesmas. Tendéncia a uma disposi¢io
concéntrica em alguns trechos. Muitas células contém pigmento hemossiderético
no citoplasma. Em alguns trechos, vém-se largas zonas de esclerose. Diagndstico:
Hemangiendotelioma, hemangioblastoma de Lindau (Prof. Moacyr de Freitas
Amorim).
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Fig. 4 — Nivel dos ntcleos de Goll e Burdach (Weigert). Relativa deformacio
do bulbo com achatamento lateral. Notam-se as olivas bulbares bem distintas,
sendo a direita desviada ventralmente. Notam-se ainda, integras, as pirimides e
os nficleos de Goll e Burdach bilateralmente, assim como o lemnisco medial di-
reito. Na regido retro-olivar direita ha um foco de amolecimento recente (pro-
duto indireto da compressio do tumor) limitado externamente pelo bordo do bulbo
e medialmente indo até a linha mediana, onde atinge o canal do epéndima, foco
éste que compromete grandemente as fibras de projegio dos niicleos de Goll e
Burdach direitos (fibras arciformes). Consequentemente, vamos encontrar o lem-
nisco medial esquerdo inteiramente degenerado. Na calota bulbar podem ainda ser
evidenciados os feixes espinhotaldmico, central da calota e de Gowers conservados
em ambos os Jados.

Cortes em diferentes alturas do tromco cerebral — Material incluido em ce-
loidina e corado pelo método de Weigert. *

O estudo detalhado dos cortes transversos do tronco cerebral veio trazer ele-
mentos bastante interessantes. Resumiremos seu resultado em uma sintese dos
elementos positivos que foram encontrados e que serio levados em conta na ana-
lise anatomo-clinica déste caso, assim como apresentaremos sOmente os cortes
mais demonstrativos: a) tumor comprimindo e deformando grandemente o bulbo
por seu lado direito, comprometendo fundamentalmente as formacdes ai localiza-

* Estudo feito no Laboratério de Neuropatologia do Hospital de Juqueri
— Diretoria da Assisténcia a Psicopatas de Sio Paulo.
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Fig. 5 — Nivel dos nficleos do XII, XI, X e IX nervos (Weigert). — Vemos
o0 tumor em sua maior extensio comprimindo e deformando completamente o he-
mibulbo direito e infiltrando-s parcialmente em seu parénquima, assim como obs-
truindo a luz do quarto ventriculo. Na hemicalota bulbar, & direita, estio pro-
fundamente comprometidos, o pednculo cerebelar inferior e a regiio dos nficleos
dos nervos IX, X e XI, que podem ser vistos na hemicalota esquerda. QOs nficleos
do XII estio conservados bilateralmente. O feixe espinhotalimico também esta
conservado. Na hemicalota esquerda observa-se o lemnisco medial descorado (de-
generagio walleriana) em contraste com o do lado oposto. As piramides estio
integras.

Fig. 6 — Nivel da zona de passagem bulboprotuberancial (Weigert), — O tumor
se apresenta multiforme. Dorsalmente recobre quasi toda a 4rea do assoalho do
quarto ventriculo. Lateralmente se insinua entre as leptomeninges da fosseta la-
teral do bulbo. Na hemicalota direita estio comprometidos o pedanculo cerebelar
inferior e os nficleos vestibulares, vendo-se conservados os feixes espinhotalimico,
central da calota e lemnisco medial, assim como o feixe longitudinal posterior. Na
hemicalota esquerda ve-se com nitidez o lemnisco medial degenerado.



P, P, PUPO ¢ J. V. DOURADO — TUMOR DA FOSSA POSTERIOR 165

res L T

Fig. 7 — Nivel da protuberancia inferior (Weigert). — Reconhecem-se a esquerda
as fibras do VI e VII nervos, que caracterizam a regiio. Notar na hemicalota
esquerda, o lemnisco medial degenerado, e na hemicalota direita, uma 4rea ne-
crética (amolecimento) comprometendo os niicleos do V e VII nervos. As res-
tantes formagbes anatOmicas estdo bem conservadas.
Fig. 8 — Nivel da protuberincia superior (Weigert). — Reconhecem-se as fibras
de emergéncia do V nervo i esquerda e do VII nervo a direita (ha ligeira assi-
metria do corte). Notar sOmente o lemnisco medial degenerado A esquerda e a
parte mais superior do foco necrdtico na hemicalota i direita, por onde passam
fibras do facial.
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das — pedanculo cerebelar inferior, nicleos sensitivos do TX e X nervos, raiz
descendente do trigémeo, nicleos vestibulares. Estavam integros o feixe longitu-
dinal posterior, o lemnisco medial e os feixes espinhotalamico, central da calota
€ espinhocerebelar de Gowers; b) foco de amolecimento no bulbo inferior, con-
seqiiente & compressio pelo tumor, comprometendo os neurdnios eferentes dos
nicleos de Goll e de Burdach, que, entrecruzando-se, passam para a esquerda e,
como consegiiéncia, degeneragio walleriana do lemnisco medial esquerdo em tdda
altura do tronco cerebral; c) prolongamento do tumor no sulco bulboprotube-
rancial, determinando foco necrédtico (amolecimento) na hemicalota protuberancial
direita, que compromete os niicleos do trigémeo e do facial e, parcialmente, as
fibras eferentes do facial; d) integridade histolégica das fibras piramidais. In-
felizmente, em virtude da necrdpsia parcial, nio pudemos examinar cortes da
medula, com cujo estudo poderfamos ter melhores esclarecimentos sobre a exis-
téncia ou nio de comprometimento gnatomico do feixe piramidal.

Os restantes cortes, em niveis superiores, s evidenciam a degenera¢io walle-
riana do lemnisco medial (feixe bulbotalimico) esquerdo, sendo portanto dispen-
saveis para o nosso raciocinio anatomo-clinico.

CORRELACAO ANATOMO-CLINICA

As consideragbes que éste estudo nos suscita sdo de duas or-
dens: explicagio fisiopatolégica da sintomatologia clinica, e etiologia
do processo existente na fossa posterior.

Relativamente ao primeiro item, as cousas sio algo compli-
cadas. O diagnoéstico clinico nio pdde ser estabelecido de modo
acertado. O exame anatdomico sistemitico das formagdes da fossa
posterior veio mostrar-nos que, de fato, o que 13 havia eta até certo
ponto caprichoso ¢ muito dificil de ser diagnosticado com precisio.
Senio, vejamos: as duas hipbéteses clinicas que haviamos estabele-
cido — tumor na hemifossa posterior direita, comprometendo por
contrapressio as vias da motricidade e da sensibilidade a esquerda,
e sede de compressio ao nivel da protuberancia — nio se confir-
maram totalmente. De fato, nio havia comprometimento anatd-
mico das vias piramidal e espinhotalimica e o tumor comprimia
grandemente o bulbo e nio a protuberdncia. O fato da sintomato-
logia neurolédgica evidenciar, & direita, uma sindrome de comprome-
timento das vias da sensibilidade e da via piramidal, ao lado de
uma sindrome cerebelosa também 4 direita, isto é, homolateral, fazia-
nos prever uma lesdo secundaria daquelas vias longas (piramidal
e da sensibilidade) por possivel contrapressio da hemiprotuberincia
esquerda contra a parede Ossea. Casos desta natureza ja tém sido
assinalados na literatura. O aspecto clinico da paresia facial, limi-
tada ao territorio inferior désse nervo (simulando lesdo de tipo
central) e homolateral a hemiplegia, corroborava ainda para que
raciocindssemos com lesdo piramidal ao nivel da protuberdncia (su-
periormente, ao ndacleo do facial). Por outro lado, o compromenti-
mento (clinicamente evidenciado) do trigémeo a direita e nio do
glossofaringeo, pneumogéstrico, espinhal ou hipoglosso, nos levou
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a pensar em tumor comprimindo |a protuberancia e nio o bulbo.
E preciso que seja lembrado nio existir, até o periodo final da mo-
léstia, distirbios na degluticio e na fonagdo. Relativamente ao
acustico, repetimos, a surdez direita (seqiiela de otite supurada)
fazia com que nio pudéssemos raciocinar levando em conta o seu
comprometimento. As provas de Weber, Rinne e Schwabach, feitas,
é verdade, em condi¢Bes precarias do paciente, indicavam que o
nervo estava integro. Pelas condi¢gdes em que foram feitas estas
provas, deixamo-las de lado em nosso raciocinio localizatério.

Ambos os erros de diagnostico clinico estido, assim, inteiramente
justificados. Mais interessante é a analise da correlagio existente
entre o quadro clinico e os elementos anatomo-patoldgicos. Desta
correlacio podemos chegar as seguintes conclusdes:

1. Presenga de um tumor na hemifossa posterior direita, com-
primindo grandemente a calota bulbar e sem evidenciar, clinica-
mente, disturbios relativos aos nervos bulbares.

2. Bste tumor emitia um prolongamento em dire¢io i calota
protuberancial e comprometia assim nticleos e fibras do V e VII
nervos a direita, explicando a sintomatologia clinica correspondente
(paresia facial, hemianestesia total da face, aboli¢io do reflexo
corneano).

3. A lesio do facial era periférica e nio central, como se su-
punha, e o fato da paresia se situar exclusivamente no territério
inferior do rosto talvez se explique pelo nio comprometimento ana-
tomico total do niicleo e das suas fibras eferentes e aferentes.

4. Nio havia lesio evidente das fibras piramidais, mesmo
abaixo da lesdo, ficando assim a compreensio da sintomatologia
piramidal ligada a possiveis fenémenos de edema e a outros dis-
tirbios circulatorios passageiros a &sse nivel. Esta explicagio estd
de acérdo com a variabilidade dos sinais piramidais ¢ com a sua
bilateralidade nos dltimos dias de vida do paciente.

5. Um féco de amolecimento no bulbo inferior comprometia
as fibras arciformes emitidas dos nficleos de Goll e de Burdach a
direita, antes do entrecruzamnto piniforme. Em conseqiiéncia, en-
contrava-se o lemnisco medial esquerdo degenerado em téda altura
do tronco cerebral, o que estd de acordo com as perturbagdes da
sensibilidade profunda do lado oposto, isto ¢, hemicorpo direito.
E possivel que éstes distirbios da sensibilidade tenham cooperado
na génese da incoordenagio motora persistente nos membros direitos.

6. Integridade do feixe espinhotalimico, fato éste que vem
dificultar a interpretagio dos distiirbios da sensibilidade superficial
no hemicorpo direito. Podemos, entretanto, lembrar que ésses dis-
tiurbios sempre foram de intensidade variivel e n3o persistentes.
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Talvez perturbagbes gerais, tais como o edema e os demais fenod-
menos inflamatorios iniciais tivessem tido papel preponderante em
sua génese. Posteriormente, com o desaparecimento de tais feno-
inenos, desapareceu também a hemianestesia direita. No estadio
final, quando se intensificou o quadro de distarbios piramidais, o
paciente ja nio estava em condi¢Bes de prestar informes sobre a
sensibilidade.

7. Comprometimento do pedanculo cerebelar inferior e do
hemisfério cerebelar & direita, explicando a hemiassinergia direita,
os distarbios da marcha com tendéncia ao desvio, e a queda para
a direita. '

8. Comprometimento do fléculo e no6dulo cerebelares a direita,
motivando, sem diivida, a persisténcia da inclinagio da cabega para
a direita.

9. Nio havia comprometimento anatémico do VI par. A pa-
resia recente déste nervo fora ocasionada pelos fatores gerais de
edema encefalico e de hipertensdo intracraniana.

10. O bloqueio do 4.° ventriculo pelo tumor evidencia a causa
da hidrocefalia interna, da hipertensio intracraniana e da estase
liquérica (grande dissociagio albumino-citoldgica e coagulagio
maciga).

Quanto ao segundo item, isto é, no que diz respeito a etiologia
do processo existente na fossa posterior, chama atengio o fato do
quadro morbido iniciar-se com uma sindrome infecciosa aguda acom-
panhando uma otite média supurada, processo éste indubitavelmente
repercutindo nas formagBes, normais e patoldgicas, da fossa pos-
terior. Provavelmente o tumor, ji preexistente na fossa posterior
em condigdes clinicamente mudas, teve sua sintomatologia eviden-
ciada pela agio do processo infeccioso agudo. Hi grande interésse
em ser assinalada esta circunstincia para que tenhamos em mente
esta associagio morbida quando em face de casos semelhantes,
Neste, fizemos com razdo o diagnéstico de processo purulento na
fossa posterior, por propagagio da otite supurada, e instituimos a
terapéutica sulfamidica. A melhoria rapida dos sintomas veio
provar nio somente o acérto do diagndstico, como também a nossa
afirmagio de hd pouco de que aos fendmenos inflamatérios se devia
grande parte da sintomatologia inicial. Posteriormente, cessados
aquéles e diminuida em muito a intensidade do quadro clinico, o
tumor nio mais permaneceu mudo, mas, pelo contrario, tomou logo
desenvolvimento e a sintomatologia anterior se restabeleceu rapi-
damente, agora acrescida dos sinais gerais do bloqueio da fossa
posterior. Tais elementos nos levaram a fazer o diagnéstico de
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neoplasia, confirmado pelo exame do liquor, que revelou bloqueio
completo da fossa posterior e hipertensio intracraniana.

A meditagdo soébre as divergéncias anatomo-clinicas passadas
em revista vem ainda por em foco uma nova questio muitas vezes
ohservada em neurologia, qual seja a da fragilidade funcional dos
sistemas de vias longas. A fungio piramidal, em particular, é a
primeira a claudicar em um grande numero de injlrias ao sistema
nervoso central (como traumas e tumores) sem que sejam suas
vias anatémicas as unicas comprometidas. O caso que hoje apre-
sentamos é bem uma demonstragio disso. A existéncia indubitivel
de uma sindrome piramidal (deficitiria e de libertagio) se contra-
pde a integridade anatémica das vias piramidais. N&o ha davida
de que a fungio nervosa, em particular a de longos sistemas de
condugio, pode ser comprometida temporariamente, por agao direta
ou indireta do agente mérbido, sem que a integridade de seus sis-
temas anatémicos o seja.

Rua Itaguagaba, 135 — Sédo Paulo.





