
ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 171 -----------------------------------------

MICOSES DO SISTEMA NERVOSO * 
ESTUDOS DE DOIS CASOS 

Silva Lacaz, Lamartine de Assis e Ta~ 
aues Bittencourt (6) em interessante traba­
lho sôbre as micoses do sistema nervoso, 
mostraram que elas são relativamente ra­
ras, principalmente se considerarmos as mi­
coses mais freqüentes entre nós. Entre estas 
estão as leveduroses e a granulomatose pa­
racoccidióidico. 

Em relação às leveduroses, consideram 
os citados AA (6) os gêneros Trichosporon e 
Candida, o primeiro com um caso e o segun­
do com cinco, nos quais havia localização 
no sistema nervoso. 

Entre os casos de local izoção nervosa 
produzidos pelo gênero Candida, dois tinham 
localização meníngea, dois encefálica e um 
mista. Em três casos, portanto, havia loca­
lização encefálica. No caso de Wikler, 
Douglas, Emmons & Dunn (citados por La­
caz et ol-6), havia lesões na ínsula, envol­
vendo a porção superior do putamen e a 
porção adjacente do cápsula interno. No 
caso de Miale havia, segundo os mesmos AA 
(6), lesões meningo-encefólicas, tendo a ne­
crópsia mostrado meningite e ependimite 
por Candida albicans. O caso de Moffei (7) 
apresentava granulamos múltiplos nos he­
misférios cerebral e cerebelor direitos, es­
pecialmente ao nível do corpo estriado. Ve­
mos, pois, que de um modo grosseiro asse­
melham-se os casos de Wikler et af e Moffei. 

Brumpt (2) cita o focalização cerebral 
das lesões pelos funaos do gênero Monilia 
(Candida). Grinker (5), Dovis (4), Weil (12) 
e Thurel (ll), tratados compulsodos ao oca­
so, não se referem à localização encefálico 
de funqos do gênero Candida. 

Dos o:rsos citados, sabemos por Moffei 
(7) que o único curado foi o de Bogen e 
Kessel, tratados pelos iodetos. Nenhum 
coso foi trotado cirLJrgicamente. 

Quanto à granulomatose paracoccidiói­
dica, Silvo Lacoz et oi (6) coligem sete casos, 
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s~ndo dois meníngeos, três mistos, um pro­
vavelmente encefálico e um indeterminado. 
Entre êfes estão os casos de Maffei (7) e os 
de Penna de Azevedo (9). 

Dos casos trotados apenas o de Silva 
L.acoz et ai (6), diagnosticado cllnicamente, 
obteve grandes melhoras. Nenhum caso foi 
tratado cirurgicamente. 

Ritter (l 0) em nota ao fim de seu tro· 
bolha diz ter Metera apresentado casos de 
micoses cerebrais no 11 Congresso Sulomeri­
cano de Neurocirurgia realizado no Chile 
em 1947. 

Brumpt (2) e Floriano de Almeida (1) 
citam a localização encefálica da granulo­
matose paracoccidióidica. Nogueira da 
Silvo (8), Grinker (5), Davis (4), Weil (12) e 
Thurel (ll) não se referem à localização en­
cefálica da granulomatose paracoccidiói­
dica. 

Em resumo podemos dizer que as loca­
lizações dos lesões produzidas pelos fungos 
dos gêneros Candida e Paracoccidióidica no 
sistema nervoso são muito raras. Justifica­
se pois, plenamente, a publicação de nosso 
trabalho. 

• 
O nosso material consta de dois casos 

já estudados neurolàgicamente por Ritter 
(1 0). Tratando-se de um trabalho comple­
to, abster-nos-emas de estudar os casos neu­
rolàgicamente, restringindo-nos às partes 
cirúrgica e onátomo-patológica. 

• Trabalho do Instituto de Neurocirurgia (Director: 
Prof. Pagllolil, da Seccáo de Anatomia Patológica do 
Laboratório Geyer (Chefe: ProL Tiblriçá) e da Ca­
deira de Anatomia e Fisiologia Patológicas da Facul­
dade de Medicina de Pôrto Alegre fCatedr.: Prof. Ti­
hlrlçá). 

• • Assistente de Anatomia e Fisiologia Patológicas 
da Faculdade de Medicina de Pôrto Alefl'e. 
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Coso l - F. A. de 48 anos, branco, 

brasileiro, casado, de profissão comerciante. 
A história clínico do presente caso ficou 

prejudicado até certo ponto, pois o paciente 
conta um período de doença muito breve 
e os familiares não informam com a devida 
prec1sao. Do que foi possível colher sabe­
se que de dois meses a esta data a paciente 
tornou-se apático, queixando-se de cefaléia 
freqüente, tonturas e certo dificuldade para 
locomover-se. 

A princípio foi atend:do por vários clí­
nicos que atribuíram seu estado a condições 
circulatórias e o uma discreta elevação do 
uréia sanguínea. 

Em realidade o exame neurológico fei· 
to inicialmente nado de importante acusa­
va o não ser certo déficit paro o membro 
superior esquerdo. 

Depois de um mês e meio o doente foi 
transferido poro esta Capital e novos exames 
pouco adiantaram no sentido de um dioq­
nóstico senuro. O Dr. Ritter e um de nós 
(Poqlioli) fomos solicitados o opinar e con­
cluímos por uma síndrome de hipertensão 
endocraniano, sem poder estabelecer a cau­
sa, S? simples edema cerebral ou se tumor 
introcraniono, visto que os sintoma objeti­
vos eras escassos e o doente, quase incons­
ciente. não cooperava para o exame. 

O exame oftalmológico então solicita­
do acusou estase papilar. 

Em face do gravidade da situação foi 
tentado puncão ventricular que foi nega­
tiva, não tendo sido possível praticar a ven­
triculografia. Foi feita desde logo descom­
pressiva subtemporal de urgência. 

Apesar dêsse recurso cirúrgico o paci­
ente prossequiu no como e veio a falecer no 
dia seguinte. 

Necrópsio: Após prévio consentimelltto 
ela família, realizamos a ablação do encé­
falo. A cavidade craniano, os meninges e 
os seios venosos nada apresentavam de anor­
mal. O encéfalo mostrava-se assimétrico, 
denunciando aumento volumétrico do hemis­
fério direito em relação ao esquerdo. Havia 
cone de pressão occipital e no buraco oval 
de Pacchioni. Também a foice cerebral es­
tava desv:ada para a esquerda. 

O material foi pôs to em formo I a lO% 
o fim de ser fixado e só 15 dias depois fo­
ram feitos os cortes dos quais reproduzimos 
as fotoqrafias mais interessantes nas figu­
ras l. 2, 3 e 4. 

O exame onátomo-patológico foi feito 

posteriormente por um de nós (Becker) e re­
velou o seguinte: 

Exame macroscópico: Os cortes do cé­
rebro mostram, ao nível dos núcleos da base 
do lado direito, a substituição das estrutu­
ras normais por uma área mais ou menos 
arredondada, medindo em seus maiores diâ­
metros 2,2x3,7 em, mais consistente que os 
tecidos envolventes. A coloração é parda 
clara. No interior da área precitada encon­
tra-se uma zona de limites irregulares, de 
coloração mais clara e de consistência maior. 

Exame microscópico: Pelo exame do 
material, vemos que a textura cerebral 
acha-se quase totalmente substituída por 
um tecido fibrocolágeno que deixa ver, en­
tre as suas fibras, às vêzes muito afastadas 
por edema, verdadeiros ninhos, dentro dos 
quais encontramos grande número de cor­
púsculos mais ou menos esféricos, birrefrin­
gentes e de tamanho diverso, cercados por 
polimorfonucleares, constituindo pequenos 
microabscessos. Noutras áreas, vemos um 
tecido de granulação procurando isolar pe­
quenos arranjos granulomatosos espiralados 
contendo uma ou mais células gigantes den­
tro das quais são evidenciados, distintamen­
te, os mesmos corpúsculos esféricos birre­
fringentes de tamanho diverso. Linfócitos e 
plosmócitos são vistos infiltrando todo o te­
cido anômalo, às vêzes tomando o aspecto 
de pequenos acúmulos linfocitóides. Exis­
tem células histiocitárias em abundância, 
sem disposição típico. Há grande~ áreas 
de necrose dispersas por todo o campo. (Figs. 
5, 6 e 7). 

Diagnóstico: Blastomicose cerebral. 
Na ocasião o fungo foi considerado 

como sendo o Paracoccidióides brasiliensis, 
porém estudos posteriores demonstraram 
tratar-se de Monilia (Condido}. 

Comentário: A evolução rápida com 
importante repercussão sôbre o estado geral, 
sem febre, fazia pensar em processo de ca­
ráter maligno. O estado tóxico evidente e 
o edema pronunciado do cérebro, só em 
casos tais deveria ter explicação. No caso 
em aprêço verifica·se que a blastomicose 
agiu nas mesmas condições de evolução e 
toxidez, pois pode-se bem apreciar o grau 
de edema do hemisfério no corte frontal da 
peça (fig. l) em paralelo com a agravação e 
terminação fatal do caso. 

Dada a localização do tumor e sua di­
fusão estrio-tolâmica e hipotalâmica qual­
quer tentativa operatório que não fôsse a 
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descompressiva teria sido inútil e impossí­
vel. 

Sob o ponto de vista onátomo-patológi­
co o caso é muito semelhante aos de Wikler 
et ai (citados por Silvo Lacaz et al-6) e 
Maffei (7), uma vez que apresenta granulo­
mas múltiplos, com localização preferencial 
nos núcleos da base. Microscopicamente o 
aspecto é o mesmo: acúmulos de piócitos 
e neutrófilos, presença de histiócitos e gi­
gontócitos, êstes contendo os grandes cor­
púsculos esféricos do fungo. Ao redor dos 
focos, proliferação conjuntivo. Há também 
áreas de necrose. 

Coso 2 - F. D. 48 anos, branco, bra­
sileiro, casado, agricultor. Enviado pelo Dr. 
Benedito Freydberg. 

Até 8 meses passados fôra um homem 
de hábitos severos, reservado e dedicado ao 
trabalho. Desde êsse tempo começou a 
mudar de hábitos, tornando-se descuidado 
nos negócios e usando gracejos não comuns 
aos seus costumes. 

Há mais de seis meses começou a sen­
tir dores de cabeça localizadas na nuca, ao 
mesmo tempo que sentia falta de fôrça nos 
membros inferiores e falta de equilíbrio. 

Há cinco meses, depois de realizar ne­
gócios desorientados, atos êsses censurados 
pela família, abandonou completamente o 
trabalho. alegando aumento das dores e in­
certeza para caminhar. Logo após, com o 
aumento da cefaléia, surgiram vômitos e 
agravou-se a dificuldade de caminhar, sen­
do obrigado a internar-se no Hospital de 
Passo Fundo onde, há um mês e meio foi 
acometido de febre alta (40°) com perda de 
sangue e pús pelo nariz durante dois dias. 

Em vista da agravação contínua de seu 
estado foi enviado para êste Instituto de 
Neuro-Cirurgia onde deu entrado em 17 de 
Maio de 1946 . 

O exame neurológico foi feito pelos Drs. 
F. Ritter e C. Fichtner e deu as seguintes in­
formações: cabeça lig€:iromente inclinada 
sôbre o ombro D. -assimetria facial com 
desvio do bôca para a direita. Reflexos pc­
latinos e foríngenos diminuídos. Fôrça seg­
mentar diminuída para membros superiores 
e inferiores. Prova dos braços estendidos 
com ligeira queda e pronação à direita. -
Prova do calcanhar sôbre o joelho mostra 
discreta dismetrio à D. - Reflexos patela­
res e aquíleos abolidos em posição deitada; 
presentes à D. com artifício em posição sen­
tada. Barré com queda para a D. O pa-

ciente não pode caminhar nem permanecer 
de pé: queda para trás e para a esquerda. 

O exame oftalmológico acusou diminui­
ção da fenda palpebral esquerda. Discreto 
nistogmo rotatório ef obdução forçada. Pá­
pila de estase bilateral. A campimetria mos­
trou redução do campo em AO. Acuidade 
visual pràticamente igual a 1 . 

Diagnóstico clínico: T. do andar pos­
terior. 

Embora o diagnóstico fôsse de tumor 
do fosso posterior, havia suspeita de loca­
lização frontal, motivo pelo qual foi feita 
ventriculografia, quf> mostrou hidrocefalio 
ventricular simétrica dos três ventrículos 
cerebrais, sem desvio. 

Intervenção: Doente em posição sen­
tado. Anestesia local. A operação constou 
de trepanação da fossa posterior segundo 
o técnica de Marte!, isto é, com rebatimen­
to do retalho osteoplástico e retirado da 
porção inferior do occipital e do arco poste­
rior do atlas. 

Exposta a meninge dura, esta mostrou­
se tensa e sem batimentos. Após a suo aber­
tura o cerebelo proeminou e os batimentos 
apareceram. Punção ventricular para evitar 
maior prolapso do cerebelo. 

A linha média cerebelar está visivel­
mente deslocado para o lado direito (fig. 9}, 
tornando-se evidente o aumento do hemis­
fério cerebelar esquerdo. A punção dêsse 
hemisfério cerebelor foi negativa. Após 
prévia hemostasio abre-se o cerebelo e, de­
pois de alcançar-se uma profundidade de 2 
em. encontra·se um tumor duro, enucleável, 
que foi isolado e extirpado com relativa fa­
cilidade. Após hemostasia cuidadoso, fe­
cho-se a ferida operatória segundo os tem­
pos clássicos. 

Nos primeiros dias do post-operatório 
o paciente teve febre de 38.5 e 39°, decli­
nando no 5.0 dia para 37,5° e mantendo 
um estado subfebril por mais de uma se­
mano, com sintoma de processo bronco-pul­
monar subogudo, tendo feito uso de sulfo­
mido nesse período. 

Teve alto em boas condições 20 dias 
depois da operação, sem cefaléia, sem vô­
mitos e muito melhorado de sua síndrome 
cerebelar. 

~sse paciente enviou-nos notícias fre­
qüentes. tendo recuperado suo saúde em 
pouco mais de um mês, voltando ao traba­
lho normal no qual se mantém até esta dato. 
Recentemente veio visitar-nos, tendo sido 
examinado neste Instituto, portanto 2 anos 



e 7 meses da operação, verificando-se re­
ÇJressão pràticamente intearal de todos os 
sintomas anteriormente encontrados. 

O exame onátomo-patolóaico foi feito 
por um de nós (Tibiriçá) e revelou o seguin· 
te: 

Exame macroscópico: Franmento de 
tecido, arredondado. de sunerffriP. nodoc::a, 
med:ndo cêrca de 4.0 x 3.8 x 3.0 em. Côr 
pardo-amarelada clara. Ao corte VP.rifica­
se aue é constituído por uma substância 
cin7Pnta lioeiramente esverdeada. em de­
sintPornrão no norte central e Pnvnltn por 
tr,....,a r-nnc::•1la branco-acinzentada brilhante. 
(fia. 7 P. m. 

Exame microscó,ico: Há uma oorrão 
c-entral nPrrótica. onde se reconher:em som­
hrnc; r/o fibras colnnenas, vasos. Ptc. Na pe­
rHo~n hA um tPridl"l de nranulnr-nn rico em 
h:c::tiAritl"lc; e oinnntódtos d~ citoolnc;,..,..,n vn­
'' rnl:-.nrfo. cnn+onrfo numorn<;nc; exPml)lares 
dP. p".""""eldlóide~ bro"m,.nsis. Há tam­
b6m linfó<itos e plosmóritos, ac;sim romo 
prolifPrnrõn roniuntivo. (fios. 11 e 12). 

Dioonóstico: ~ronuloma paracoccidiói­
dico (formo nomóirfe). 

Comentnrio: O exame da oer.a onera­
tório dava idPio de um tumor duro, encoo­
sulndn. Pm tudo semelhante o um menin­
o;,.,,....,.,_ Ff>itn o r.ortP.. encontrou-<:!'! uma ra­
vidnrfe contendo líauido ouriforme. pelo 
nunl c::lfsneitou-se ser um nhr.esso encnnsu­
ln~n. Só o examP histooatolónir.n ~ nue iden­
tificou o oranuloma oaracor:ridóinico. 

A não ser a informarão referida na 
anamnPc:e de oue sofrera um I'Ylês antl"c; da 
onPrarão um surto febril com eliminarão de 
pus e sonaue oelo nariz. nadn mais se aore­
SPntnu nt 1e permitisse susoeitf'lr uma pnrta 
de f'ntrona para a oararoccidio:d0se. Mos 
I'Ylf'smo êsse eoisódio não oodPria ter sido 
levado em conc:idPracão. pois êle se oassou 
auac:P. () meses depois do comêço do doença 
cerebPiar. 

DP.ntre os exames realizados antec; da 
on.,rar-ão nõo dP.ixou de ser feita o inc;ne· 
cão da cavidnde bucal, notando-se dentP.s 
em mau estado e línaua saburrosa. sem ouP. 
se tivesse encontrado qualquer processo ul­
cerotivo. 

Um certo ec;todo de bronauite crônir-o 
existia antes do operocão auR se intensifi­
r:ou nos dias do poc:;t-onF>rotório. como é 
frentiPnte nos onerados de fosc;a posterior. 
mas êsse estaóo bronnuiol vinho de lonno 
doto e era atribuído ao uso abuc;ivo do fu­
mo. A radiografia pulmonar nada mostrou 

de suaestivo no sentido de uma provável 
poracoccidioidose pulmonar. 

Ao nosso ver dois fatos importantes 
sob o ponto de vista cirúrgico justificam esta 
comunicocão: 

1.0 -·-· Um foco solitário de uma molés­
tia considerado pràticamente incurável, 
com a formacão de uma granulemo cerebe­
lar único, sem porto de entrada evidente 
seoundo reara nerol dos casos relatados em 
váriac: oublicacões. 

2.0 - A cura cirúroica, a considerar­
mos definitivo, pois já se passaram quase 
trêc; anos sem Clue se oudE>c:;se admitir uma 
rPcidiva de mralnuer lor:olizocão. Di7emos 
bem. cura cir•'•roirn. vic;to aue. o não ser 
4 dias de sulfamidoterooia do oost-ooero­
tAdo. nr:>nhumo 011tro orovidÃncia terapêu­
tica fni tomodo noc;teriormente. 

São conhPcidos os rac::os de oarocor:ci­
dioidoc:;e menfnqeo. publicados. entre 011tros 
por Maffei (7). mas o tino intraenr.eftílico 
parece-nos diono de nota pelo sua raridade, 
ocrec;rPntondo ainda o fato da curo cirúroi­
ca definitiva. circunstância nue nos oarece 
ainda maic; raro. pois nue nilo F>ncontramos 
na litNatma comoulsodo taic; obc;ervacões. 

Um fato deve pertencer às noc:c:;ac; con­
cluc::ões: é aue o nron1Jiomo em tudo forma 
no interior do F>nr:Malo um tumor pprfPita­
mentP enr:rmsulnóo, em tudn SPmPih(lnte 
aos abcessos ontinos, isolados do c;ubo:;tôn­
do nervoso, oPrmitindo enuclenriio mais 
fácil m1e os prónrios ohc:essos referidos. 

Sob o ponto dP. visto onótomo-oatoln· 
oiro o caso é tambP.m todo narticular. Ti­
nha uma localizacão cerP.belar. oarecendo 
não haver comnrometimento menínaeo, umn 
ve7.. oue o oadente posso muito bem P foi 
onerado hó mais de dois anos e meio. A fp. 
sõo tinha o forma de um tumor arredonda­
do, porP.cendo, ao exan"IP. mor.roc;r.ónico. tro­
tar-se de uma ooma. Microc;r:õoicamentP. o 
acner:to Prn muito c;P.melhrmtP ao dos lP.o:;fípc; 
linfonnnnlionores da oronulomatnse nnrn­
rnccidióidir:a descritos por C11nho Motti"J 
(3) sob o nome de forma oofl'lóide. Diferia 
dela oelo oeaueno n{,mero de funoos e pela 
reacõo !ltil ooresentada pelos tecidos. A 
reocõo periférico e o número dos funoos 
correc;nondiam antes aos da forma nndular. 

Como exolicor o aparecimento de uma 
formo oomóide com reacão tecidual P n 
número de funaos de uma forma nodular? 

Só é possível fazermos hio6tec;es. Uma 
é aue se trate de uma formo cromóide em 
cujo decurso o doente tenho ·apresentado 
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um aumento de resistência ao Paracoccidi­
oides. Outra, que dada a natureza do tecido 
em que se localizou o fungo, tenha havido 
necrose em massa, não obstante haver uma 
reação útil por parte dos tecidos. Tratando­
se de uma reação tecidual, lenta portanto, 
ela não pqde evitar a necrose em massa, 
porém conseguiu posteriormente circunscre­
ver o processo a tal ponto que o nódulo se 
comportou, cirúrgicamente como qualquer 
tumor encefálico enucleável. Achamos mais 
simpática a segunda hipótese. 

Interessante é notar-se que os Paracoc­
cidioides estavam localizados próximo à 
área necrótica, havendo para fora uma lar­
ga faixa conjuntiva. t:ste fato tem uma 
grande importância prática, pois nos leva 
a supor que no cerebelo não tenham fica­
do fungos. Assim sendo, pode-se admitir 
um bom prognóstico para o caso. 

RESUMO 

No presente trabalho estudam-se dois 
casos de micose encefálica. Um produzido 
por fungo do gênero Candida e outro pelo 
Paracoccidióides brasiliensis. 

O primeiro caso apresentou sintoma­
tologia considerada circulatória com dis­
creta uremia pelos primeiros clínicos que 
examinaram o paciente. Mais tarde exa­
minado pelo neurologista, neurocirurgião e 
oftalmologista, verificou-se tratar-se de um 
tumor cerebral. Após punção ventricular 
negativa foi feita descompressiva subtem­
poral de urgência. O paciente continuou em 
coma, falecendo no dia seguinte. À necróp-

' sia parcial, verifica-se a presença de tu­
mor do hemisfério cerebral direito, comede­
ma. Tumor situado nos núcleos da base e 
de natureza granulomatosa mic6tica, pro­
duzido por fungos considerados como do 
gênero Candido. Trata-se, pois, de um caso 
de granulamo micótico, raro, produzindo sin­
tomatologia inicial de uma perturbação cir­
culatória com uremia e depois de glioma. 
O granulamo provocou, no tecido nervoso, o 
edema que costuma ser provocado pelos 
gliomas malignos. Anátomo-patologicamen­
te o granulamo é semelhante aos já descri­
tos na literatura. Não foi possível obter da­
dos que esclarecessem a porto de entrada. 

O segundo caso apresentava-se como 
um tumor de fosso posterior. À intervenção 
cirúrgica verificou-se tratar-se de tumor do 
hemisfério cerebelor esquerdo, fàcilmente 
enucleável. O diagnóstico operatório foi de 

provável meningioma. · Ao corte o tumor 
foi considerado um abcesso e'ncapsulado por 
um de nós (Paglioli) e uma gomo por outro 
de nós <Tibiriçá). O exame histomotológico 
demonstrou que se tratava de granulamo 
paracoccidióidico. Quase três anos após a 
intervenção o paciente vai passando bem. 
Neste caso também não foi possível reconhe· 
cer a porta de entrada. É interessante que 
a lesão que serviu de porta de entrada não 
se manifestou clinicamente até agora, em­
bora o doente não tenha feito tratamento 
específico. Neste segundo caso temos a res­
saltar: 1.0 - o diagnóstico de tumor da 
fosso posterior, ante-operatório, tumor do 
cerebelo, operatório, goma, macroscópico e 
granulamo parococcidióidico, microscópico 
e 2. 0 - o encapsulamento eficaz da lesão, 
que cirurgicamente apresentava tecido fi­
broso para fora da faixa onde se encontra­
vam os fungos. 

SUMMARY 

Two coses of brain mycosis are studied 
in this paper. One produced by fungi of the 
Genus Candida ond other by the Paracocci­
dioides brasiliensis. 

The firste case presented a circulato­
ry sintomatology with discrete uremia, loter 
changed to one of a brain tumor. After a 
negative ventricular tapping a subtemporol 
decompressive was made. The pocient pur­
sued his coma, dying at the next day. At 
the necropsy, that wos partia!, we sow a tu­
mor of the right cerebral hemisphere, with 
edema. This tumor was situated in the basal 
gonglia ond was of mycotic granulomatous 
noture, produced by fungi of the Genus 
Condido. We deal, therefore, with a rare co­
se of a mycotic granulamo, producing at 
first o symptomatology of circulatory distur­
bance with discrete uremia, changed to one 
of o glioma. The granulamo produced at the 
nervous tissue the edema customarily produ­
ced by molignont gliomas. Morphologically 
the granulamo wos similar to otheres from 
the literoture. 11 was not possible to find the 
portal of entry. 

The second case presented itself as a 
posterior fosso tumor. At the operation a 
left cerebellor hemisphere tumor was dis­
closed ond eosily exstirpoted. The opero­
tory diognosis was one of o probable me­
ningiomo. Sectioned, one of us (Poglioli) 
considered to be an encopsulated obscess. 
Another of us <Tibiriçá), considered it to 
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be a gumma. The microscopic examination 
revealed that we were dealing with a para· 
coccidioidal granulemo. Now, almost three 
years after the operation the patient is well 
and working. In this case, too, the portal ot 
entry was not discovered. lt is very interes­
ting that the lesion representing the portal 
of entry remained silent without any spe­
cific treatment. In thies second case e must 
emphasize: 1-the diagnosis of posterior fos­
sa tumor, before operation, cerebelar tu­
mor, operative, guma, macroscopically and 
poracoccidioidal granulamo microscopically. 
2-The useful encapsulation of the lesion, 
that from the surgical standpoint behaved­
!ike an encapsulated abscess, showing no 
·ecidive, presenting microscopicalyy a wide 
band of fibrous tissue around the tissues 
where were the fungi. 
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Fig. 1 - Caso 1 . Mostra, no corte frontal o edema in­
tenso do mesmo hemisfério e fora da área do tumor . 

Fig . 1 - Case 1. Shows, in frontal section, marked 
edema of the same hemisphere, beyond the limite of the tu­
nwr, arca . 

Fig . 2- Caso 1 . Vê-se o tumor ocupando os núcleos da base. 

Fig. 2 - Case 1 . We see the tumor at the basal ganglia . 

1'77 
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Fig . 3 - Caso 1 . Corte vértico-transversal passando pelos 
tubérculos mamilares. 

Fig . 3 - Case 1 . Vertical cross-section through mammi­
lary tu bercles . 

Fig . 4 - Caso 1 . Corte vértico-transversal passando pelos 
pf'dúnculos cerebrais . 

Fig . 4 - Case 1 . Vertical cross-section ~hrough the "pc­
rlunculi cerebri" . 
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Fig . 5 - Caso 1 . Vista do gran·u1oma com pequeno aumento . 

Fig . 5 - Case 1 . Low power view of the granuloma . 

Fig . 6 - Caso 1 . Vêem-se os giganiócitos 
com fagocitados . 

Fig. 11 - Case 1 . We see giant-cells with 
phagocy tosed fungi . 
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Fig-. 7 Caso 2. Vista do tumor inteiro. 

Fig- . 7 Case 2. Whole tumor view. 

Fig-. 8 - Caso 2 . Corte macroscópico do tumor. 

Fig. ·s - Case 2 . Gross section of the tumor . 
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Fig . 10 
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Fig . 9 - Caso 2 . Esquema operatório . 
Note-se o desvio do vérmis para a D . 

Fig . 9 - Case 2. Operation scheme . No­
tice vermis deviation to the right side . 

Caso 2 . Fotografias do doente, de frente e posterior 

Case 2 . Front and posterior views o f the patient . 
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Fig . 11 

Fig. 11 

Caso 2 . Vista do granuloma com pequeno aumento . 

Case 2 . Low power view of the granuloma . 

Fig . 12 Caso 2 . Vêem-se gigantó-
citos . Em um dêles reconhecem-se niti­
damente os paracoccidióides. 

Fig . 12 - Case 2 . We see giant-cells. 
Within one of them are the fungi, "Pa­
racoccidioides brasiliensis" . 


