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SINDROMUL LUI BARRAQUER-SIMONS . . . 

Int~oducere şi Istoric 

Subiectul t~:zei rrelt- Sindromul lui Barraquer-Simons-mi­
am ales-o cu gândul de a aduce o· lumină modestă in problema 
încă nerezolvată a un< ia dintre capitolele obFcure a caşexiilor en­
docrino-nervoase.Lucrarea mea nu este originală in sensul strict 
al cuvântului, ceeace de altcum ar fi chiar imposibil, neavând ca­
zuri tipice la îndemână. E'ite însă într'un sens oarecare, cred, o 

· lucrare care îşi va putea găsi locul ei cuvenit; pentrucă constitue 
o dare de seamă asupra tot ce s'a făcut până acum, referitor la 
această problemă. S'a ~labili!, că este o entitate morbidă bine de­
terminată, manif..:stându- se prin simptome caracteristice, având însă · 
etiologia şi patogenia încă neprecizat?. 

. Caşexia in general· se traduce prin simp·torilul principal de 
dispariţie a grăsimei din ţesutul celular subcutanat, - o consumpţie 
ce poate fi mai Ijlult sau puţin aecentuată- in cazul prim, simp­
tomele ce o acompaniază dau un tablou impressionant. 

Fiind vorba de dispariţia grăsimei din organism îi s'a creat 
denumirea de lipoJistrofie, noţiune ce s'a inrădăjnat in literatura 
medicală clasică. Nuţiunea de lipodistrofie cuprinde un cadru larg. 
Nu este însă in deajuns de a ne exprima in acest sens căci va­
riatele forme care se cuprind in acest capitol mare, trebuiesc pre­
cizate. Această tendinţă a făcut să se nască d1ferite grupe şi sub· 
grupe, cu numiri, cari nu totdeauna par la locul lor. 

. Sunt autori, cari vorbesc de o "lipodistrofie progresivă" de­
m~mind astfel tabloul complex al sindromului Barraques-Simons. 
dea că această denumire e incorectă. 

Trebuie să deosebim acest sindrom de oricare alte sindrome 
caşectice, căci după cercetările moderne, atât clinic (Froment- Rou-

. . 



- 4 
bier-Savoye) cât şi anatomo~patologic (Vasiliu, Urechia, Papilian), 
- mai ales histo-patologia creerului (Urechia) - este cu aspect 
caracteristic şi· deci nu se poate confunda. Aceasta inseamnă f. 
mult in atitudinea ce trebuie să luăm faţă de bolnav, căci de multe 
ori prognosticul şi eventual instituirea unui tratament depinde de 
incadrarea tabloului in unul din multele capitole a lipodistrofiilor. 

Autorii francezi s'au oprit la denumirea de "Sindromul lui 
Barraquer-Simons", fără nici o altă numire secundară, inţelegând ·· 
prin aceasta, anume un sindrom, ce voiu descrie pe larg in luc­
rarea mea de faţă. Vom vedea că acest sindrom - datorită mai 
ales cercetărilor noi - apare atât de evident încât putem fi siguri 
·că nu ne vom inşela in punerea diagnosticului, examinările fă­
cându-se in mod conştiincios, ceeace este o cerinţă primordială. 

Cel care a descris primul acest sindrom a fost Profesorul 
Barraquer dela Facultatea de Medicină din Barcelona. In anul 
1905 apare un articol sub titlul de: "Istoria clinică a unui caz de 
atrofie celulo adipoasă". Acest articol pe urmă a fost reluat de 
Abstr. neurol. Centralbl. (Leipzig) printr'o dare de seamă asupra 
operilor lui Barraquer, a cărei rezumat am avut ocazia să o cetesc 
şi eu in Revue neurologique din a. 1919 p. 725. scrisă de Bois­
sonnas. 

In anul 1919,· un autor din Germania, anume Simons a fă­
cut prima oară un studiu compleei asupra acestei atecţiuni insis­
tând detailat asupra simptomelor şi evoluţia ei. 

, In urma acestor lucrări au apărut o serie de publicaţiuni, 
cazuri, cu simptomatologie foarte apropiată celor descrise de au~ 
torii mai sus (Campbell, Pic şi Garder, Hullander), însă nu admi­
teau. asemănarea cazurilor şi mai ales cu cazul autorului spaniol. 

De atunci au mai fost publicate alte multe cazuri, tot mai 
compleei descrise şi tot mai apropiate in sensul de a putea fi în­
cadrate intr'un sindrom bine definit din punct de vedere clinic şi 
azi in urma cercetărilor noi, şi din p. de v. anatomo-patol. 

In franţa de fapt au fost marcate puţine cazuri. Pfc şi Gar­
dere au fost cei dintâiu, cari publică un caz cu totul interesant 
in Lyon Medical (1909J sub titlul : "Un cas d'atrophie generalisee 
de la face et de la region sus-ombilicale du corps avec pseudohy­
petrophie de la region pelvienne et des rnembres inferieures". Este 
cazul cel mai tipic dintre toale pe care l-am putut găsi din toată 
literatura medicală, un caz care este cu atât mai important că 
peste 20 de ani - bolnava această prezentându-se din nou 
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la consulta ţie - a fost studiată de Prof . Fromment- Roubier-Sa­
voye. 

Au mai publicat cazuri: Laignel· Lavasfine, Viard, Miraille 
Fortineau, Babonneix-Tixier, Meige, Chatagnon, Pouffary-Trelles). 
Comby in 1917 face un raport general asupra cazurilor apărute 
in Arch. de Medicine des efants. 

Un autor elveţian, Boisonnas. in urma publicaţiunilor a mai 
multor cazuri (28 .de cazuri dintre cari 2 personale) încearcă ·să. 
facă comparaţiuni şi este primul care se opreşte la o discuţie 
asupra patogeniei sindromului. El este primul, care dă o definiţie 
corec!ă a sindromului şi fiindcă e locul aici o voiu reproduce. 

"Sindromul lui Barraquer-Simons este o afecţiune caracte­
rizată pe deoparte prin dispariţia grăsimei ţesutului celular sub­
cutanat in regiunea superioară a corpului, pe de altă parte printr'o 
mărire excessivă ·a acestui ţesut in toate regiunile situate dedesu­
bn!ul crestei iliace". (Revue Neurol. 1919 p. 721 ). Această luc­
rare, pute-m spune, constitue stâlpul principal pe care este clădită 
proh!ema complexă a acestui sindrom. 

In Anglia sunt demne de amintit lucrările lui V. Coates, care 
deşi schematic ne redă într'un mod clar, principalele observaţiuni 
publicate înaintea lui şi are deducţiuni cu totul interesante. 

Cei cari au contribuit cu date importante referitor la pato­
genia sindromului sunt autorii Long şi Bickel tot din Elveţia, cari 
se ocupă cu rolul sistemului nervos vegetativ ca o turburare ce 
intervine ca factor sigur in constituirea sindromului {Annales de 
Medicine 1 924). 

In literatura noastră medicală nu am putut găsi cazuri tipice 
de sindromul lui Barraquer-Simons. La clinica din Cluj am găsit 
publicate cazuri cu simptomatologie foarte asemănătoară sub dife­
rite denumiri. Astfel este lucrarea Prof. C. l. Urechia: Caşexia 
Hipofizară" (L'Encephal. din 1926) şi publ. unui articol cu titlul: 
"La distrophie maigre" (Revue Neurol. 1926). Au mai descris sin­
dromul : Prof. Vasiliu, Prof. Haţieganu, Prof. Papilian ş. a. 

Cercetările moderne ale lui Fromment-Roubier-Savoye, Long 
şi Bickel (Geneva), Urechia, Laignel-Lavastine, V. Coates au adus 
o lumină in această problemă obscură a capitolului vast a lipo­
disfrofiilor, sindromul fiindu-ne azi evident ca o entitate morbidă 
bine delimitată. 

Pierre Marty (Lyon), in teza lui intitulată: "Du Syndrome de 
Barraquer-Simons dit Lipodistrophiţ progressive" ne vorbeşte de 
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cazul observat prima oară in Franta de Pick şi Gardere şi pe 
urmă de Fromment Roubier- Savoye, cazul pe care îl voiu descrie 

·şi eu mai pe larg scoţând In evidenţă simptomatologia sindro­
mului, impreună cu cele găsite la autopsie, ca o confirmare a 
diagnosticului. ~ămâne să mai aminfesc cazurile Dlui Prof. Ure­
chia nu atât pentru simptomatologia ci mai mult pentru cercetă­

_r,le preţioase de histo-patologie executată asupra porţiunilor -le­
za te din creer. 

. ··· .... 

·-.: ·- ~--· .. ·~.:.· ..... 

. · 



OBSERVAŢ!UNI CL1NICE 

Trebuie să relatez inainte de toate că, pentru .descrierea 
simptomelor clinice a acestui sindrom a lui Barraquer-Simons, mă 
voiu folosi de cazul Fromment· Roubier Savoye, la care cercetările 

histo- patologice au fost executate ae Dechaume .. · 
Pentru a scoate in evidenţă lezjunile din diferitele porţiuni 

a creerului expun cazurile Prof. Urechia, cari reprezintă ullimile 
cercetări de acest fel. · 

(Cazul lui j. Fromment, Roubier şi Savoye)* 
. .. . 

Este vorbă de o văduvă de 43 de .·ani care întră in ser\'Î 
ciul clinicii Prof. Roubier cu diagnosticul de nefrită cronică hiper­
tensivă şi azotemică. Ant. her. col.: rv ama a. murit in vârstă de 
46 ani de o afectiune pulmonară, Doi fraţi morţi in vârstă tânără. 

Ant. Pers~ bolnava a avut o copilărie şi. o adole>cenţă nor­
mală, fără nici o boală grea (fără scarlatină !), cu un habitus nor­
mat ceeace mărturiseşte bolnava prin fotografia ce arată. Menstruată 
la 15 ani cu un decurs regulat. La 18 ani a prezentat o perioadă 
de anemie cu o slăbire de forţă şi cu o caşexie pronunţată inai 
ales la nivelul feţei, (este vorbă aici de perioadă de debut). Nu 
tuşeşte, nu expectorează. De puţin timp constată că membrele sale 
inferioare se îngraşă. 

La 21 de ani, bolnava s'a măritat Bărbatul moare· subit N'a-. 
avut copii. numai o naştere incomplectă. . . . . . . . 

-La vârsta de 23 de ani, neliniştită di.n cauza c<~şexiei _feţei 

sale şi- a părţii superioare .a corpului, intră _in servici~] Pr?f .. --
·-. - - . 

. - - •) Acest caz 1-a observat prima oară Pic şi Gardere -la 23 Decemvrie 
1908 Şi s'a discutat la Soc. Ştiinţelor Medicale, (Să nu uităm că, la această 
dată sindromul lui Barraquer- Simons nu era încă cunoscut) Peste 20 da ani, 

. · .bolnava sepnizintă din nou şi e studiată de Fromment-Roubier-Savoye, ca 
.... ·:- un .caz de sindrom. a lui Bar.raquei'-Simon, _· - . . 
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. Pic. Nici o ·terapie însă n'a dat rezultat şi starea sa ~ rămas."ne­
. schimbată. De cinci ani bolnava observă că apar ,.mgroşăn la 
· nivelul axilei şi a gâtului. In fine, suferind de cefalee, de vertije, 

acompaniate de metroragii şi de vărsături,- ea consultă Prof. Rou­
bier care constată prezenţa albuminei in urină şi o tensiune arte­
rială ridicată. Prof. Roubier, văzând turburările acestea accentu­
ându·se a convins-o de a întra in serviciul lui şi fiind frapat de 
tabloul" distrofiei grăsoase" se adresează Praf. Fromment pentru 
consult. 

La examenul clinic s'a găsit: 
1. Semnele funcţionale şi generale a unei nefrite cronice hi­

pertensive şi azotemică cu albumină multă in urină, Tens : 23/17, 
azotemia o.i9of 00• · 

2. Bolnava prezintă aspectul tipic descris de Boisonnas: dis· 
pariţia grăsimei subcutanate până la plica inghinală, acumulare 
anormală şi foarte marcantă acestei grăsimi dedesubul ei. 

Faciesul evocă inainte de toate idea unei atrofii musculare 
(faţa scobilă, pielea lipită par'că de osul malar (însă mimica este 
păstrată şi reactiunile musculare normale). 

Fosa supraclaviculară escavată. Toracele este subţire, bratele 
asemenea; mamelele normale. La nivelul sternului, pielea, ca la 
faţă este direct aplicată pe os fără nici un ţesut intermediar. Sub 
axila stg. mici masse moi (nu sunt ganglioni), sunt mici grămezi 
grăsoase. 

Mişcările membrelor ne arată că nu sunt prezente alteraţiuni 
nervoase sau musculare. Toate probele sunt negative. 

In regiunea abdominală este absentă grăsimea până la o li­
nie tranversală ce merge in jos până la patru degete deasupra 
plicei inghinale. Aici trecerea este bruscă dela o regiune unde 
pielea este lipită de muşchiu, la o regiune cu ţesut grăsos hiper­
trofiat. Aceasta se intinde până la nivelul inserţiei muşchilor ge­
meni. Aceasta hipertrofie cu trecere bruscă este în particular netă 
la .faţa internă a coapsei tot astfel în regiunile fesiere şi coapse. 
Pielea din aceste regiuni este par'că marmorată. Retlexele osteo­
articulară şi tendinoase sunt normale. Lipsesc trepidaţiuni epilep­
toide (încercări practicate de 20 de ori) fără semnul lui Babynski, 
fără reflexe de apărare. Toate mişcările piciorului şi a gambei 
sunt normale. 

Pupilele puţin leneşe, reacţionează la cele două feluri de 
probe. 
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Astfel ară1a tabloul clinic a bolnavei, însă repede starea sa 
a agravat. Au apărut: cefalee violente, - necesitând puncţiunea 
lombară - (Tens 1. c. r. 54, albumina 0.50 gr., citologia nor-

' mală, apare hematurie, iar la examinarea fundului ochiului :·o re­
tinită albuminurică, edem bilateral al papilei, hemoragii retiniene. 
In fine au apărut semne hiperlensive. toale fiind alarmante pentru 
apropierea unui sfârşit fatal. S'au mai putut pune in evidenţă di­
ferite turburări din partea sistemului neuro· vegetativ · (turburări 
vaso-motrice). 

Bolnava moare la 2 Ianuarie 1931, cu un sindrom cardiore­
nal foarte grav. (edem al membr. inf. tachicardie, edem pulmonar.) 
Cazul a fost autopsiat la 3 Ianuarie 1931 de cătră prof. From­
ment-Dechaume şi Savoye. 

1. S'a inceput cu examinarea grăsimei din regiunile de tre-: 
cere, amintită mai sus. S'a văzut că ceeace se presupunea clinic 
se confirma pe masa de autopsie. Se vedea distinct eă de partea 
superioară a acestor regiuni pielea era lipită de muşchiu, fără 

ţesut adipos interpus şi pe măsură ce se coboria spre o regiune 
inferioară (chiar 2-3 cm. erau de ajuns) se găsia masse 
mari de ţesut grăsos lobular. · 

2. In regiunea toracică grăsimea lipseşte compleei. Cutia 
toracică e formată numai din piele şi muşchiu. Se procedează la 
evisceraţie şi se constată grăsimea păstrată in cantităţi normale, 
deci nu găsim o modificare cantitativă a grăsimei la nivelul vis­
cerelor. 

La examinarea plămânilor nu găsim leziuni tbc. macrosco· 
pice nici la vârf nici la ganglionii hilari. Cordul hipertrofiat, fără 

leziuni orificiale apreciabile. Ficat mare (1850 gr.) Splina de 230 
gr. Rinichii (120-130) deformaţi, granuloşi, decorticarea se face 
greu. Prezintă aspectul unor rimichiu de nefrită cronică. Caps. 
supr. ren. par mărite. Aorta normală. Uter normal. Ovarele puţin 
mărite. 

Din fiecare aceste organe, precum şi din ţes. superficial se 
ia fragmente pentru examenul histo-patologic (nu s'a putut lua din 
regiunea fesieră din cauză că aici ţesutul, era infiltrat de o mare 
cantitate de lichid edematos post mortem. Tot aşa ain alte re­
giuni astfel şi din creer, ganglion simpatici, hipofiză etc. (Examenul 
histologic a fost executat de dr. Dechaume). 

Pielea braţului: stratul malpighian îngroşat ; destul de nere­
gulat, prezentând in unele locuri un aspect papilomatos. Dede-
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subtul lui se găseşte un derm extrem de dens; elementele sudo­
ripare şi glandulare nu par anormale. Lezi~ni infla~atorice nu se 
găsesc. Pielea din regiunile ingroşate prezmtă. pe la~gă o stru~­
tură normală histologică a straturilor supra ŞI subjacente, o hJ.­
pertrofie a ţesutului grăsos din. aceste. regiuni. Un fragment de , 
piele a fost examinat la punctul de tranziţia şi anume la .locul 
unde tegumentele încărcate de grăsime se continuă cu reg1unea 
emaciată. Epiderma, in toate părţile are acelaş aspect, este uşor 
papilamatos. In derm, la nivelul ţesutului fibros, există câteva. 
exudate inflammatorii Iimfocitare perivasc·ulare. Dermul nu pare 
modificat şi este identic in tot lungul preparatului. Ţesutul cel. gr. 
subjacent prezintă modificări ; acestea sunt modificări cantitative, 
căci veziculele· adipoase au pretitundeni acelaş ·caracter. Din re­
.giunea mamelelor, ţesutul cel. examinat ne arată o structură con­
stifuifă din ţesut fibros, lax fără celule adipoase, in cari găsim 
acini gladulari normali. : 

Examinând. lanţul simpatic cervical găsim că filetele nervoas.e 
par normale, fără leziuni inflamatorii fără modificări a tecei lui 

. Schwann. Nu par a. fi .altera te nici celelalte elemente ganglionare. 
La simpaticul toracic s'au găsit deja Ieziu.,i vechi inflamatorii. In 
jurul vaselor, Iimfocite şi câteva polinucleare. Caps. Suprarenale nu 
preLintă modificări importante in preparatul microscopic. Stratul­
spongio:s. pare normal. Elementele medularei, sunt vizibile, nu 
există leziuni inflamatorii şi nu putem Hfirma existenţa unor le­
ziuni patologice imporlanle. Câţiva ganglioni simpatici peri-supra­
renali au fost interesaţi pe secţiune Ia cari s'au găsit Iezi uni' 
histologice evidente. . 

Corpul tiroid prezintă veziculele puţin neregulate, însă aici 
substanţa coloidă se colorează normal. Nu se află zone scleroase, 
nici zone hemoragice. ·Trebue deocamdată notat un oarecare grad 
de endo-periarterită la nivelul vaselor întâlnite. 

Hipofiza nu prezintă Jeziuni prin tecbnica obişnuită. Porţiunea 
anterioară şi intermediară par· normale. Leziunile sunt prezente în· 

· ·- porţiunea riervoasă. . 
Suntem siliţi a spune că, <lin acest examen nu. poate fi tras 

. nici o concluziurie ·decisivă, căCi chiar dacă există câteva leziuni. 
cu valoare importantă, nu putem afirma ca ele să fie- sub directa . 
dependinţă a sindromului Barraquer Simons · ·· · . . . 

In ·rezumat, este vorbă de o bolnavă la care sindromul lui 
~· Barraques Simons a debutat la·· yârsta de '18 ani;' fără vre-o. 
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cauză cunoscută, puţi_n timp dură pubertate.· Acest sindrom odată 
. _instalat - ceeace a cerut câţiva ani - nu a mai evoluat şi a 
rămas staţionar. Era compatibil. cu o viaţă normală. la vârsta ·de 
40 de ani a apărut o nefrită cronică hiper ensivă şi azotemică, extrem 
de se severă, ceeace i·a cauzat moarte în curs . de câţiva ani. 

· Cazurile Prof C. 1. Urechia*) 

1. Joan C 40 ani, internat în clinica neurologică cu dia 
gnosticul de tabo paralizie. Bolnavul poate· să· stea în picioare, a 
slăbit insă mult în ullimull timp, cu toate că se nutreşte bine. 
Este inalt de 174 cm. insă nu .are numai .45 de kgr. Metabolismul 

· b-:Jial mărit (1014.) In·. timp de nouă luni a slăbit până la o 
greutate de 37 kgr. Metabolismul ·s'a urcat la 1030%: Bolnavul 
prezintă o hip0termie (36-36.2<t), li se administrează medicamente 
piretogene, in urma căreia temp. se ridică 38.20. Urina examioată 
nu prezintă nimic anormal. Zahăr nu· se află; densit. este normală, 
caJ1iilatîv n.ormal. Bolnavul sucombă in matasm .. 

La autopsie se constată o pneumonie stg. Examinarea rnicros­
copică a gl. tiroide, paratiroicte, suprarenală, interstiţială, hipofiză, 
arată alteraţiuni de puţină importanţă, cari nu pot să ne explice 

- caşexia excessivă pe care o prezenta bolnavul î_ri timpul vieţei"sale. 
La examenul microscopic a tuber cinereum-ului se constată 

o reactiune inflamatorie intensă. cu mari in'jiftraţiuni.perivasculare 
In cele mai multe capifa·re se găsesc gome mici. In jurul ventricu­
lului şi mai ales de partea stg; se găseşte· o infiltraţie difuză şi 
destul de densă ca celule plasmfllice; limfociţi şi epifeloide. Aceste 
celltle libere. irl" iesut sunt pe cale de a forma o gomă mi/iară . 
. In unele locuri găsim noduli si{ililici, constituite îll majoritate de . 
~if1}fociţi şi de rari plasmalociţi. Celulele polinucleare sunt rare, 

. maifrecvente sunt celulele in bastonaş şi corpusculii amiloizi. In 
n·ucteii periventriciilan, alteraţiunile· sunt enorme, iljl}_lt? celule· ~uht 

: : ·.· dispărute, ·in ·unell} vase.lumenul e apro~pe imperceptibil: · Tot aşa 
. , . ele pronunţate suot şi alteraţiunile din nucleU supmoptici şi supra­

:_ ... ::: chiasm'lfici.. In nuc! Pul propriu a tuberului şi în ·perijornix,- Iezi uni 
de m_a{ puţină lmportanM .Lioza _şi P!Ocesul de . neuronofagil} 
s·uri{ intense. · · · 

·. ·· •) ,Revue Neurologique" 1926. P·. ?3 .~ub titiul: La dystrophie ma,i~rc, _. 
: ~ (3 cazuri ~i uit studiu l!isto,-patol.). . . . . · . . 

. .. . . ~ . - ·; ;--- . . . . . ·: -~ 

... -.··-·· 
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11. C. Th. 10 ani intrat in· serviciul clinicei, cu diagnosticul 
de hidrocefalie şi idioţie. De notat: cryptorchidie, emaciere pro­
nunţată (cântă•eş'e 13 kgr.). Ii se instituţie un tratament cu 12 
inj de pituitrina, după care greutatea bolnavului s'a urcat la 14 
kgr. Pe urmă fără nici un tratament greutatea urcă Ia 17 kgr., 
care peste 2 luni cad din nou Ia 14 kgr. Hipotermie (35.8-36 2°). 
Moare prjn caşexie. La examinarea gi. endrocrine (g!. tiroidă, 
paratiroide, capsula suprarenală) nici o leziune importanţă. 

La examenul microscopic a tuber cinereum-ului, nucleul pe­
riventricular, leziuni celulare foarte mari. Foarte puţine sunt ce­
lulele cari ar fi putut fi reparabile. Altera ţi unile au caracter cronic. 
Multe celule sunt reduse Ia urme de protoplasmă (palidt>, granu­
loase), sau cu protoplasmă şi resturi de nuclei. In protoplasmă, 
degenerescenţă grasă, granulară cu cromatoliză. Multe celule sunt 
disparute. Alleraţiunile celulare dau un aspect areolar. Nemono­
fagia este intensă. De partea slg. hemoragii ir.finse, care intere­
sează o mare parte din nuclei ce se intinde până în nucleul' pro­
priu a tuberului. Aici alleraţiunile celulare sunt mai puţine ca in 
cazul precedent. In supraoptic, alteraţiuni modeste, in chiasm şi 
in perifornix, leziuni intense. · 

III. R. L. 9 ani. Dg.: Idioţie. Capul este puţin mărit, aspect 
de bătrân, nas cianofic, stigmate here do sifilitice. Talia : 105 cm. 
greutatea 18 kgr. Cryptorchidie (1). Polidipsie, Dens. Ur. 1009. 
Bolnavul suferă de incontinenţă. Bolnavul a prezentat o criză de 
hipertensie cerebrală, care a cedat in urma puncţiei Iombare. Su­
combă fn bronchopneumonie. 

La examenul gl. endocrină, nici o alteraţiune, capabilă de a 
explica emacierea bolnavului. La examinarea regiunei tuberiene, 
găsim alteraţiuni intense, tot aşa şi in nucieul periventricular, in 
nucleul propriu tuberului şi suprachiasmalicului. Alteraţiuni mai 
puţine in supraoptic şi perifornix. 

lată cele 3 cazuri, la cari precum vedem leziunile nucleilor 
vegetativi sunt prezente şi predominante şi care poate constitui 
pentru viitor o indkaţie asupra regiunilor unde trebuie să se caute 
eventuala cauză a producerii acestui sindrom. 



ETIOLOGIE 

Cazuri lipice nu prea avem in literatură, fapt ce cauzează 
ca etiologia sindromului să sufere de lipsuri, totuşi pentru a răs­
punde unei cerinţe primordiale in legătură cu descrierea .. sindro­
dromului, am putut să culeg următoarele date etiologice. 

1. Frecvenţa. 

Am văzut in istoricul acestei lucrări că Barraquer a fost cel 
dintâiu care a descris acest sindrom (1905). Până in prezent, 
după expunerea lui P. Marty am avea in total 102 cazuri. Aceasta 
arată că, boala este rară dar putem fi in situaţia de a o găsi in 
practica medicală. In orice caz nu o putem clasa printre curiozi­
tăţile medicale cu toate că e o afecţiune excepţională. Cu trece­
rea anilor simptomatologia şi anatomia patologică acestui sindrom 
fiind tot mai bine precizată, boala, pare că a devenit mai frec­
ventă, o diagnosticăm mai des. Nu este însă mai puţin adevărat 

că, pentru această varietate a Iipodistrofiilor trebuie să păstrăm 

noţiunea de raritate. 
In ţara noastră afecţiunea pare a fi mai rară. Cărei fapt se 

datoreşte încă nu ne putem pronunţa. Trebuie să admitem însă 

dela început, că o mare parte din cazuri nu sunt recunoscute, 
necunoscându- se precis simptomele caracteristice sindromului. 
Aceasta e deajuns pentru a cădea intr'o greşală sau alta, grupul 
vast a lipodistrofiilor fiind plină de varietăţi greu diferenţiabile. 

Cele mai multe cazuri sunt publicate în străinătate, mai ales Anglia, 
Spania, Germania. 

2. Sexul. 

Primii autori, cari au descris aeeastă boală, credeau că ll­
podistrofia progresivă constituie un apanaj al sexului feminin. 
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.. Nu este .insă adevăr aL· Din cele .102 de. ca-zuri· ·adunat': -de~ P. ·-
M · t 68 de· cazuri sunt femei ceace arată o predommenţa a 

ar Y ' 1 • 't t M · · 1 · • să· nu constituie nici pe departe o exc usivi a e. at aces u1 sex m . . . . . . .· . 
. incolo vom vedea că In_ realit~te · exislă 2 forme chmc_e ~ acest~t 
. afecţiuni: a). form-a tipică,_ s'ar găsi mai mult la femei ŞI b) forma 

. asoCiată la b~rbaţi. Legea in să· nu este absolută. . .. 

3. Vârsta. 

Boala debutează deobicei~:~ in copilărie, mai rar in adoles- . · 
c~nţă", deci const-ituie un capitol al patologiei i~fantil~. V ~in caz~,. 
riie adunate de P. Marty, toate îşi audebulul m ~op1Iane.- m 
vârstă tânără - ceeace am obse_rvat ~i in cazurile Prof .. Ur~chia. 
Autorul ne vorbeşte mai pe larg asupa acest~i capitol şi ne 
dă 0 · cifră de · 79 la cele 102 de cazuri publicate unde 

·--manih!statiuriile ·primare au debutat" in .. vârsta · de suo 20 · ani. · · 
Maximul de frequenţă a debutului ar fi între anii 6-18 (după 
Coates 5~8 ani). Boala ca atare se_recuno~şte deobiceiu în vârsta · · 

-. adultă, Însă· evolwţia ei ·fiind foarte lentă, de mai mulţi ani, pre­
supupem că debutul_ este in copilărie şi deci. este o afecţiune ce 
debutează cu frequ:enţa maximă la copii sau la adolescenţi. 

In ce priveşte antecedentele heredo-co-laterale, ·s'ar crede că 
ar interveni sifilisul şi ·aceasta ar fi. terenul favorabil pentru . ca. 
boala să se instaleze în toate formele ei. Despre tbc. nu prea se 

. vorbeşte _ca factor etiologie şi aceasta constituie iar ceva. ce tre­
buie bine luat seama mai ales în punerea diagnosticului diferen­
ţia!, care în unele cazun a fost cu greu eliminată. Cercetările 
moderne s-au silit ·de a preciza chestiunea eredi1ăţ1i '- da-că· nu 
există vreun caracter familiar la acest sindrom. S-a putut stabtli 

. că boala se grefea~ă pe un _org<m_ism _jn_diferent dacă e un teren 
. virgin sau slăbit de boli cronice şi că nu e familiară nici eredi­
tară. Rezultatele sunt bazate pe faptul că nu s-a putut pune în 
evidenţă nici într'un_ caz manifestaţiuni analoage, nici la părinţi 
nici la colaterali. · 

Mulţi autori au căutat să stabilească o legătură .între ante­
cedentele personale a bolnavului şi manifestaţiunile clinice a bolii. 
P: Marty in multele sale ·cazuri adunate nu a putut pune in evi­
denţă ceva pozitiv, referitor la· aceasta chestiune. Boli infecţioase 
s'au găsit in 11°/o a cazurilor astfel au fost cele publicate de 
Bo;ssonnas, Cockayne, _Flashar, Lewanctowsky, MiraiiH: Fortineau, 
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Schlesiuger, Saw, Tixier, Weber.~Gunewardene, Wolff, Weher. Am 
fi tentaţi să credem, că eventual ar fi vorbă de o coincidenţă şi 

nu de un factor etiologie, fiind cazurile cam puţine şi nu prea. 
convingătoare. De_ altcum stim că bolile . infectioase sunt banale 
in aceas1ă perioadă a vieţei şi tocmai din aceasta cauză nu e 
tocmai motivat acest refugiu neverosimil. Boala deobiceiu debu­
tează cu slăbire şi astenie. Aceste simptome le aflăm şi la cazu-. 
riie Prof. Urechia făcând parte integran1ă din sindrom, provocate 
fiind de aceeaşi cauză - încă necunoscută - cţ' prezidă la 
instalarea lipodistrofiei. 
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., . . . · .. STUDIU CLINIC 

Pentru acest" capitol de studiu clinic, cazul Fromment-· Rou­
bier-Savoye (Pic-Gardere) va constitui baza de unde voiu incerca 
să stabilesc simptomatologia ce predomină acest sindrom a lui 
Barraquer- Simons. 

Debutul, precum vedem, are loc deobiceiu in copilărie 
(Urechia), sau in adolescenţă (Fromment) la indivizi bine nutriţi, 
neprezentând de cele mai multe ori nimic particular in ante­
cedente: Boala se diagnostichează cam tardiv, atunci, când semnele 
clinice sunt bine distincte. Se instalează o alteraţiune a stării 
generale; in urma cărei fapt o slăbire excessivă. 
· : ţmacierea feţei bolnavului este semnul principal care deschide 

··cortegiul simptomelor. Slăbirea se accentuiază. şi nelinişteşte indi­
vidul, uneori constituind singura cauza pentru care bolnavul ne 
consultă. Nu trece· însă mult timp şi bolnavul (bolnava) obsearvă 
că, concomitent cu emacierea regiunei superioare a corpului regi­
unea inferioară se supraincarcă de grăsime. Este foarte intere­
santă observaţiunea lui P. Marty, care afirmă că, successiunea 
acestor simptome cardinale se face totdeauna numai in aceasta 
ordine şi nu se .găseşte in nici unul din cele 102 de cazuri 
·publicate până acum o inversare a acesteia. Prima oare se obs. 
emacierea şi pe urmă îngrăşarea. Procesul intim se face însă 
simultan. 

Ajungând la o fază de stabilitate, putem spune că, acest 
sindrom apare sub un aspect tipic. Odată un caz văzut nu-l mai . ' 
uităm. Il vom putea totdeauna deosebi de alte sidrome caşectice, 
pentrucă ne lasă o adâncă impresie, . 

· -:. · · · ·Această coexistenţă ...:... a unei emacieri excessive in regiunea 
'.'superioară a· corpului,· şi o îngrăşare excessivă in regiunea infe­
. rioară .;.;:::. constituie· semnul principal în punerea . diagnosticului. 

: · 'Faţa' bolnavului ;are aspect . cadaveric, cu o muscu1 atură .par' că 
atrofiată şi pielea feţei modelată pe osul subjacent. In regiunea 
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coapsei însă tocmai din contră, o hipertrofie a ţesutului celular 
subcutanat, ceace ajunge până la nivelul genunchilor. Totul 
pare ca şi cum bolnava şi-ar fi inmagazinat grăsimea în regiunea 
coapsei, şi regiunea fesieră. Un autor englez Parkes Weber ·se 
exprimă întrun stil pitoresc cu ocazia unei conferinţe ţinută la 
Londra asupra lipodistrofiei progresive: "Să ne imaginăm o figură 
grotescă care in regiunea sa inferioară, pare a fi modelată ca un 
Venus in sfii Rubens, modelală la extrem, până când regiunea 
superioară şi mai ales faţa, evocă o figură din Macbeth." (P. Marty) 

Emacicrea feţei este simptomul cel mai caracteristic al sin­
dromului. Pielea ·este lipită, aşa zicând, pe osul subjacent. 
Când apare la copil, de multe ori sunt puse la cale anchete ju­
diciare din partea vecinilor, suspectând o mallratare şi o lipsă 
complec!ă a grijei din partea părinţilor (cazul lui Tixier). 

La prima vedere suntem tentaţi a crede· că e prezentă şi o 
atrofie musculară, însă un examen conştiincios arată că, elemen­
tele musculare sunt intacte. Tocmai din această cauză se cere, 
ca totdeauna când ni se prezintă un astfel de caz sau un caz 
asemănător chiar, examinarea să nu se facă prin palpare ci prin 
examinări conştiincioase de reacţiuni electrice, căci muşchii, la 
inspecţie, pot să arete acest tablou de atrofie chiar şi atunci dacă 
e lipsa tes. grăsos interfascicular_ P.elea din aceste regiuni poate 
fi pensată, contrar ca la regiunea grăsoasă unde pensarea pietei 
este imposibilă, căci degetele prind prin intermediul pietei, şi pa­
niculul adipos aderent. Pielea din aceste regiuni este plisată şi 
are aspectul de coajă de portocală Grăsimea scade treptat spre 
picior, incât aici membrul pare perfect normal. Foarte uşor am 
putea fi înşelaţi să credem că, avem deaface cu o obesitate. 
Aici insă pielea e rugoasă şi grăsimea e dispusă mai regulat. 

Linia de demarcaţie se află deobiceiu la nivelul crestelor 
iliace, cu câţiva cm. mai jos. Trecerea este bruscă, fără nici o 
tranziţie; dela partea caşectică la partea cea excessiv ingrăşată. 
Aceas!a nu este o înşelăciune optică ~rimită din cauza tabloului 
clinic interesant ci e confirmat şi anatomo patologic (P. Marty). 
Bolnavul pare a fi constituit din două jumătăţi diferite, suprapuse. 

Autorii din Germania şi Anglia (V. Coastes) descriu ca 
·semn patognomonic, pachete grăsoase in regiunea emacială (axilă, 
fosa supraclaviculară), ce se aseamână cu nişte ganglioni, de cari 
trebuiesc diferenciate. In Franta singur Babonneix îl descrie. Cei­
lalţi autori ri'au putut s'o pună in evidenţă. Cazul lui Babonneix 
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avea un pachet de ţesut adip()S localizat in faţa posterioară a 

· braţului. . b' · 
1
. 1 . _ Acestea ar fi semnele principale sau ma1 me ZIS, esen ta e 

Stui sindrom. Mai sunt şi alte semne numite asociate, care a ace . . , d 1 t · 
·n să schimbe tabloul simlromulut mtr un mo accen ua ct 

nu v1 f' ·r · m i bine îl determină mai de aproape. Astfel ar 1 mam estaţm-
nire ano:male din partea glandelor endrocine, in particular ti­
roida, (10% a cazurilor). Mai pot fi semne simpatice: oc~!ar.e, 
(enoftalmie, exoftalmie), vaso-motoare (turb. de secr. gl. piele!), 
trofice etc. şi fiindcă constituie o importanţă mare din p. de v. 
patogenic, trebuie să mai insistăm asupra altor semne asociate 
cum sunt cele nervoase (reflexe vii, instabilitate de caracter, de­
presiuni nervoase, anxietate), turburări vagi de sensibilitate in 
cazul lui Babonneix. 

Trebuie să mai menţionăm că s'au semnalat des nefrite 
grave in legătură cu sindromul lui Barraquer· Simons sau numai 
albuminurii trecătoare (Smith, Spear). Messing a descris o osteo­
malacie, Sterling o sclerodermie, Lewandowsky un sindrom a lui 
Dercum, Urechia o hidrocefalie şi foarte des cryptorchidie. Cazu­
rile sunt prea puţine pentru ca să poată interveni o discuţie 
asupra lor in legătură cu patogenia sindromului. Deocamdată să 
stabilim faptul, că sindromul lui Barraquer- Simons este des 
acompaniat de alte afecţiuni, cari n'au insă valoarea de a fi luate 
in considerare pentru impunerea diagnosticului. 

Există un sindrom tipic a lui Barraquer-Simons unde as-
. pectul clinic este cel descris mai sus sau foarte apropiat de 
acesta, având numai, simptome secundare de ·puţină importanţă 
deosebit şi unul disocia! unde semnele, chiar şi cele esenţiale 
sunt in lipsă ,şi astfel pot să impună la greşeli de diagnostic. 
Singurul semn persistent îl constituie caşexia regiunei superioare 
şi mai ales a feţei (Long şi Bickel). După P. Marty, din 86 ca­
zuri, 59 au fost tipice. S'a putut stabili că sindromul tipic este 
intr'u~ ~roc~nt. mai. mare ~a femei, iar la bărbaţi, diferenţa intre 
cele t~p1ce. ŞI, diSOCJate .e d1sparentă. S'ar crede că grăsimea nu 
ar exista mtr o proporţie aşa de mare cum e descrisă de cei mai 
mulţi dintre autori şi că numai contrastul ar scoate-o Ia ivială 
Aceasta insă după cum spune P. Marty, nu este adevărat căci 
in cazurile studiate de el precum şi in cazul de faţă a lui from~ent­
·Roubier, grăsimea adunată a fost multă, chiar dacă am fi consi,. 
derat bolnava de constituţie normală. 
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in literatura· medicală sunt descrise cazuri, unde caşexia 
interesează intregul corp (Hatieganu-Goia). A fost publicat un caz 
de Carrau, unde emac'ere<:<. ~·l!ere;ia numai degetele. (??) 

EVOLUŢIE 

In -evolutia sindromului Barraquer-Simons putem distinge 
net; două perioade: O perioadă de constituţie şi o perioadă de 
stare in care boala odată instalată, nu mai progresează. Această 

evoluţie interesantă o au mai toate cazurile a căror rezumate le­
am consultat in Revue Neurologique. lată ce spune V. Coates 
referitor la acest capitol al s!ndromului: După un stadiu de 
debut, când simtomatologia se complect~ază din zi, in zi la un 
moment dat nu mai progresează şi constituie de acum inainte 

· mai mult o infirmitate decât o boală (Archives de Medicine des 
enfants 1925 -26). Cu acest moment, boala nu se ameliorează, 

nici nu se agravează, rămâne staţionară. Vedem deci, după cum 
am mai amintit în alt loc, termenul de "lipodistrofie progresivă" este 
cu totul inexact, căci exprimă tocmai contrarul a uneia dintre 
caracterele principale a sindromului. Prin acest caracter staţionar 
se opune net, celor mai mare parte dintre acfecţiunile neurologice, · 
mai ales miopatiilor, cari în o măsură mai mult sau mai puţin 

accentuate, sunt progressive. 

DIAGNOSTIC 

Dacă s'a văzut un caz numai, ehte foarte uşor de pus dia­
gnosticul. Avem însă răul obiceiu de a nu-l diagnostica, chiar 
dacă suntem siguri de existenţa lui deoarece este o afecţiune 
rară. Este însă imposibil de diagnosticat dacă nu se cunosc 
precis semnele esenţiale a sindromului, fiind foarte caracteristice. 
Diagnosticul este m(!i dificil în cazuri anormale, în formele disociate. 

Am insistat în capitolul studiului clinic, despre anumite 
simptome ce ne dau posibilitatea de a face un diagnostic diferen­
ţia! la un moment dat, care uneori poate fi destul de greu şi 
chiar imposibil. Aici le voiu relua şi complecta. 

Să nu se confundă slăbirea părţii superioare a corpului cu o 
atrofie musculară. Aceasta trebuie diferenţiat prin metodele 
obişnuite de explorare. Să nu confundăm sindromul cu alte feluri 
de caşexii din grupul lipodistrofiilor, in particular cu trofooedemul 
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iui Meige, cu care se. aseamănă in oareşcare privinţă. Totodată să 
eliminăm obesitatea. . . 

In punerea diagnosticului să fim cu d~os.ebită. at:~t~~ la 
distribuţia grăsimei, mai ales asupra caractenshculm hnte1 de 
demarcaţie, la care nivel par'că se petrece o performare ~ ţesutu­
rilor. Regiunea substegumentară, care la câţiva mm. ma1 sus de 
aceasta linie era absolut fără grăsime, sau cu grăsime puţină, 
mai jos prezintă un bogat ţesut celular adipos, interpus, iar dacă 
această localizare este localizat la un segment de membru, putem 
spune că, este. patognomic pentru sindrom. 
· : Uneori diagnosticul este imposibil de pus cât bolnavul e in 
viaţă. După cercetările mai noi, se poate practica o autopsie atât 
asupra cadavrului intreg, cât şi mai ales asupra creerului. Pentru 
ca să ne dăm seamă cât de penibilă poate fi situaţia in unele 
împrejurări cu ocazia punerii diagnosticului, ne este cazul raportat 
de M. Labbe, Azerad şi G. Dreyfus, cari cu ocazia celei de a 
XXI. Congr. Medical (Liege 1930) au· vorbit stfel asupra unui 
caz de hipertiroidism "Unul din noi a avut ocaziunea să observe 
o bolnavă in serviciul.clnicei lui Babynski, care a inspirat teza lui 
Felix: Le myxoedem~ associe a la maladie de Basedow (These. 
Paris· 1895-96). Aceasta nu intârzie de a clasif1ca hipertrofia 
membrelor inferioare, ce prezenta acest bolnav, în cadrul vast al 

. lipodistrofiilor. Dreyfus in teza sa are aceiaşi părere. Dacă acest 
. bolnav trebuie clas·at în cadrul lipodistrofiilor, - aropiat sindro­
molui Barraquer-Simons, - poate acesta ar fi primul caz de 

.. observaţiune, şi deci precedă cel a lui Barraquer cu 10 ani. Insă 
nu putem fi siguri. 
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PATOGENIE 
- . 

Dacă din cazul detailat expus in cadrul acestei teze, apară 
foarte net complexul clinic al acestui sindrom - încât o putem 
astfel considera ca o entitate morbidă bine determinată, diagnos­
ticabilă - capitolul patogeniei este însă o lature mai . ştearsă a 
problemei unde cu toate cercetările, tatonăm încă in obscuJ:ilăţi. 

D1tele etiologice şi patogenia rămâne o problemă a viito­
rului. Putem admite insă că datorită cercetărilor noi ne apropiem 
spre o rezolvare, dacă nu tocmai corespunzătoară realitătiii apro­
ximativă şi astfel şi latura terapeutică îşi va putea ocupa locul ei 
cuvenit. Trebuie să mărturism că acest sindrom a lui Buraquer­
Simons cu alte multe sindrome caşectice din grupul lipodistrofii­
lor ste unul din misterele ştiinţei medicale şi deci foarte greu de 
rezolvit. 

După cum spunea Boissonas (1919): La pathogcnie de cette 
affection est obscure. Elle le restera jusqu'a ce que des autopsies 
soient ven ues l'eclairer!'. 

Am amintit deja că, repartizarea grăsimei in acest sindrom 
nu se face compen;;atoric. - aceasta e un fapt stabilit - adică, 

ingrămădirea grăsimei in regiunile amintite nu este o consecinţă 
a dispariţiei ei din regunile superioare. Acest tablou ne apare 
inaintea ochilor noştri simultan. Este o coexistenţă la acelaş indi­
vid a acestor două procese opuse - dispariţie, depunere - ce 
nu se găseşte altundeva. Totul se petrece ea şi cum in aceste re­
giuni hipertrotiate s'ar produce un fel de degenerescenţă grăsoasă 
a ţesuturilor mai înainte normale. Ţesutul conjunctive din regiu­
nea superioară a corpului şi· a pierdut posibilitatea de a reţine 
grăsimea în ochiurile sale şi invers in locurile cu multă grăsime, 
aceasta proprietate a ţesutului conjunctiv nu numai că este păs­
trată1 dar chiar o are mai dezvoltată. 
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Cele de mai sus sunt confirmate in cazul publica~t de Mira­
ille-Fortieanu (Revue Nurologique 1921). Bolnav~! văzand ~ă slă­
beşte şi faţa îi devine piele şi os, s~ supune un.et cure de mgră­
şare. Cu un regim bine instituit s'a '?grăşiit m~'. mult de 10 kgr., 
însă faţa i-a rămas tot aşa de schelehcă, fără nt~t o urmă de gră­
sime. Membrele inferioare se acoperiau _de grăstme, se desvoltau 
considerabil şi au luat aspectul unei elefanHaze curioase, cu un 
volum enorm. Putem afirma deci cu drept cuvânt că, in sindro­
mul lui Barraquer-Simons, slăbirea feţei este definitivă şi nein­
fluenţabilă, tot astfel ţesutul adipos hipertrofia! din regiunile in­
ferioare, poate fi agravată, dar nici decum combătută 

Care ar fi cauza? . 
Mulţi autori au discutat şi discută şi azi acest fenomen cu­

rios. Cei cari s'au ocupat mai mult de aceasta problemă a fost 
Boissonnas (Franţa), V. Coates (Anglia). 

Două sunt cauzele ce pot surveni: fie o turburare in sec re-_ 
ţia glandelor endocrine, fie leziuni din partea sistemului nervos 
(central sau periferic). Aceste două cauze nu pot fi separate. Tre­
bue să admitem dela inceput că in complexul acestui sindrom, 
survin ambele deodată. Sunt autori cari susţin că pe lângă cele 
două cauze mai survin şi turburări ale metabolismului bazai (par­
ţial s. general}, boli constituţionale (Gunther), o mărire a funcţiu-_ 
nilor glandelor sebacee in regiunile caşectice precum şi hipofiza 
in depunerea grăsimei in regiunea inferioară a corpului. 

Să vedem întrucât şi in ce mod acţionează aceste cauze va­
riate, astfel, încât să ne dea acest tablou ciudat. 

_ a) Originea endocrină a lipodistrofiei. 

Este incontestabil de presupus o astfel de cauză in meta­
bolisinul grăsimei din organism. Sunt o mulţime de dovezi con­
vingătoare asupra cărora nu este locul aici să vorbim. Presupunem 
ca ceva cunoscut. In cazul sindromului de faţă, nu acest fapt, ci 
mai mult o curiozitate neobişnuită este ceace ar veni in discuţie. 
Cum .de aceasta perturbare poate să creeze, la acelaş individ, si­
multan, două procese diferite; una de localizare a grăsimei intr' un 
anumit loc şi mereu in acelaş loc şi alte de mobilizare e~cessivă 
şi ,mereu numai din aceaş _regiune. Un autor cu numele Kisch a 
reunjt intr' un grup, sub- numele de lipomatoze endocrine variate 
f?r~e de obezităţi a c~ror patogenie e dată prin diferite' explica-
ţtUf!l. . _ _ -
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A imp~rţit toate aceste forme in trei grupuri după cum este 
sub dependmţa directă a gl. tiroide, a hipofizei sau a glandelor 
genitale . 

. · Ţiroida i?tervine ca factor important in metabolismul grăsi­
met dtn orgamsm fapt care e confirmat- interesându-ne direct­
chiar prin sindromul lui Barraquer-Simons, la care; in multe de 
cazuri s'a putut pune in evidenţă o coexisfenţă a alteraţiunilor ti­
roidei fie de tip mixoedematos (Christiansen), fie de tip Basedo­
wian (Gerslmann, Hartenberg Haţieganu, Husler, Laignei-Lavastine­
Viard, Simons, Sterling). Coincidenţe de acest fel observăm insă 
mai des in legătură cu alle feluri de distrofii grăsoase (boala 
lui Biltorf); acestea sunt influentabile prin opoterapie tiroidiană. 
Deci o caşexie care e sub dependinţa tiroidei poate fi ameliorată. 
Aslfel de cazuri sunt foarte rare şi după cum spune P. Marty din 
multele cazuri adunate. numai un singur caz <;te acest fel a fost 
publicat (cazul lui Harlenberg). Nu este exclus insă că cel descris 
de Miraille-Fortineau n'o fi fost tot de aceasta natură. 

Hipojiza glandulară survine des in discuţie şi fiindcă sunt 
descrise şi alle sindrome (Sindr. lui Froelich) de origine hipofi­
zară am fi tentaţi să-i incriminim un rol şi in acest sindrom a 
lui Brraquer-Simons. Nu avem insă nici o dovadă in acest sens 
şi mai repede ar putea veni in discu'ţie porţiunea nervoasă a hipo­
fizei, decât cea glandulară. (Vezi mai jos: Cerce!. noi ale lui 
Laignei-Lavastine, Urechia, Long şi Bickel etc.). 

OI. Genitale mai nou ocupă un rol tot mai evident in dis­
cuţia problemei, Cele două cazuri (Urechia) cu o coexistenţă de 
cryptorchidie (1) ne fac curioşi in aceaztă direcţie. De atari co­
existente se. mai vorbeşte in literatura medicală (Herz-Johnsohn, 
Neel, Reuben şi Zamkin). 

Câteodată, in fine, s'au mai semnalat deficienţe pluriglandu­
hre (Hertz- johnsohn, Leiopoldt, Sterling, Urechia). Cu toate aceste 
cazuri destul de convingătoare, nu ne putem pronunţa. Putem 
insă afirma cu toată siguranţă că există eventualitatea ~nei_ dis­
harmonii endocrine. Din care glandă şi in ce mod, nu şhm mcă 1 

b) Originea nervoasă a /ipodistrojiei. 
Am spus că, rolul glandelor endocrine i~ ~etab~lismul grăsos · 

este cert. Lucrările de până acum au dovedtt msă c~ această tur-
t t ~ · · dromul ·lut Barraquer-burare aşa cum . este reprezen a a tn sm .. . .. 

Simons nu poate fi numai glandulară, acestea nefnnd m stare a- · 
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h! --~rtlta; p{ regiuni activitatea lor. ·Este 'Sigur că intervine. Şi sis~ 
t~~ul··nervos'· (periferic, central, vegetativ). · · · · · · ' 
·' ,·· Am ·amintit deja cazul lui Christiansen,. care se. prezen~a 
ibtr'~n· mod cti totul curios. Acest autor, care a re~ăstt a~a · Zl­

când ··toată simptomatologia sindromului Barraquer· Smwns m ca.,. 
zilf ~bservat de el dă o explicaţie particulară referitor la patoge­
nia acestui si~drom. Iată ce spune: "La maladie ·de Barraquer 
Simons· a une. disposition segmentaire, symetrique, a allure me-: 
tameriqu:." Această origine patogenică ar lucra separat şi ind ivi· 
dual in declanşarea sindromului. . 

. Acţiunea sistemului nervos in metabolismul grăsimei din or-
-ganism este sigură. Asupra sa sunt cercetări moderne cu d"vezi 
f. convingătoare (Urechia-Niţescu). Experinţele acestor autori asu­
pra regiunei periventriculare, tuber cinereumului este una din 
multele dovezi in ce priveşte rolul sistemului nervos in distribui­
rea grăsimei din organism. E deajuns o infimă alteraţiune a re­
giunei. tuberiene ca să se producă alleraţiuni in metabolismul 
acestei rezerve. 

. Mansfeld şi MUIIer au secţionat nervii sciatici la câini şi 
.cobai, pe cari pe urmă le-au lăsat să moare de inaniţie. S'a vă­
zut că la moartea acestor animale autopsia a putut pune in evi­
denţă o cantitate de grăsime de 2-7 ori crescută la membrul la 
care sciaticul a fost secţionat, decât la cel sănătos. După Heckel 
adipogenia şi adipoliza sunt sub influenţa directă a sistemului 
nervos. Dupăcum spune Boissonnas: Une lesion du systeme ner­
veux semble la seule hypothese posible" . 

. Care parte a sistemului nervos ar fi aceea care ar interveni? 
După Urechia ar fi spaţiul dintre hipofiză şi gl. pineală (tuber 
·c,inereum), ar mai veni in discuţie şi alţi nuclei vegetativi din ·5is­
temul nervos central, cari însă nu par a fi constante (nuci. peri­
ventr. nuci. supraoptici, nuci. suprachasmatici, nuci. din perifor-
nix etc.) · 
. ~nglezul .Parkes Weber a atras prima oară atenţia asupra 

.· r?lulut .. c~.,1 are lanţul simpatic şi parasim pa tic zicând, că ar fi 
smguru m stare să producă o distribuire şi o repartizare simul­

.. t~nă a gr?simei din organism. Hipoteza aceasta a fost criticală 
de V. Coates, insă rehabilitată prin experienţele lui Laignei­
Lavastine, Sterling. 

. Dife~itele. manifestaţiuni neuro vegetative ne determină să ne 
aţaşăm parere1 foarte logice a autorilor Long şi Bickel, cari mai 
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iri toate cazurile au putut demonstra o turburare de acest fel fiind 
vorba mai ales de sindromul lui Barraquer-Simons. Astfella.cazul 
lui Christiansen, găsim pilozităţi, turburări din partea gl. sud~ri~ 
pare, in alte cazuri găsim turburări vaso-mot~rii, Oerhartz,. Feer. 
Campbell, Simons, jolowicz), cianoză (Urechia),. -turburări 'cardiac·e 
şi diverse funcţiuni viscerale, datorile turburărilor · simpatice, tur­
burări pupilare (Tixier, Smith, Gerstmann, Ureci.ia).. . · 

S'au găsit şi turburări psichice uşoare; modificări de carac­
ter, iritabilitate, emotivitate. etc. 

Turburările neuro-vegetative rămân ca cele mai·. importante 
şi putem spune, că din toate turburările asociate, sindromului lui 
Barraquer-Simons, cele datorite disfuncţiunei simpatice sunt 
cele mai frecvente. In observaţiunile lui Long şi Bickel regăsim 
nu numai simptomele clinice, Ci şi semnele farmacologice a unei 
perturbaţiuni vaga-simpatice (proba pilocarpinei, reflextd pilo­
motor, reflexul solar, oculo cardiac etc) · 

După Laignel· La vas line adi pozele; adică şi lipodistrofiile au 
lurburările de secreţie internă mult mai accentuate, ca pe cele 
simpatice, însă noi cunoaştem legătura lor intimă. Alteraţiunea gl. 
endocrine nu poate cauza turburări trofice, numai prin intermediul 
simpaticului. Putem deci vorbi de un sindrom endocrino­
nervos inţelegând mai ales nucleii vegetafi vi din toate părţile 

sistemului nervos (Urechia, Laignel- La vas tine, Long şi Bickel). 
Părerea aceasta a fost ae altcum susţinută şi de Sterling. 

Rolul bolilor infecţioase cronice · este o chestiune lot aşa 
importantă ce preocupă lumea medicală. Astfel aspectul caşectic 
al bolnavului ne face să gândim la tuberculoza de care trebuieşte 
necondiţionat diferenţiat. Am văzut că aici - in sind. lui Ba1 ra­
quer- Simons - după perioada de debut se instalează o perioadă 
de stare, spre deosebire de tbc. unde avem o continuă evoluţie. 
Cazul trebuie necondiţionat examinat la Rontgen. S'a incriminat 
sifilisul (mai ales cel ereditar), însă in ant. bolnavilor nu prea s'a 
putut pune in evidenţă. Despre un singur caz ne vorbeşt~ Gar­
rahan unde cu un tratament antisifililic s'a putut obţme un 
rezult~t. Intre cazurile Prof. Urechia, unul a fost cu tab o- paralizie, 
un al doilea cu stigmate heredo-sifilitice. Ar mai interveni eventual 
şi intoxica ţi uni cronice (alcoolism). · · · ·· 

* * ..... 
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Am discutat mai pe larg acest capitol al patogeniei cu 
dorinţa de a sco<.le la ivială tot ce ::'a făcut până acum in 
această problemă grea şi vastă a lipodistrof:ilor şi in special cu 
privrc·e la sindromul lui Barraquer-Simons. Vedem că sunt multe 
goi:.Hi cari aşteaptă o r.:zolvire. Cercetările nci cu progresul lor 
uimi!Gr vor ajungi! repede la l'n rezultat mai pozitiv. 

TRATAMENT 
Tot ce s'a incercat a eşuat. Repaosul cu supraalimentaţie 

n'a adus nici o amelioraţiune (Miraille Forlineau), nici tratamentul 
specific (Oarrahan) şi nici tratamentul tiroidian (Hartenberg). S'a 
incercat angioxilul şi acecholina, asociat cu un hiperlensiv, arterial. 
Nu s'a obţinut nimic. 

Bolnavii deobiceiu \'in atunci când perioada de st~re este 
deja instalată. In acest caz afecţiunea este incurabilă. Se poate 
că in perioada de debut, când simptomele nu s'au precizat incă, 
să puicm ajunge la vreun rezultat terapeutic, insă in această 
fază bcala este greu de recunoscut, căci rar ne gândim la un 
sindrom ele a lui Barraquer-Simons. 



Concluziuni 
1. Sindromul lui Barraquer- Simons este o turb:1rare er..1o· 

crino-nervoasă cu caracter lipodistro/ic. 
2. Survine relativ mai des la femei şi debutează devbicei~.< in 

copilărie şi in adolescenţă. Nu are caracter familiar. 
3. Simptomele principale sunt: emacierea excessiva a feţei -

simptom persistent in toate formele şi neinfluenţabilă -, dispari:ia 
complectă a grăsimei in toate regiunea superioară a corpului cu 
mărirea bruscă şi excessivă a grăsimei dela nivelul crestelor iliace 
până in regiunea genunchi/ar. 

4. Patogellia este încă nedeterminată. Numeroasele cercetări 

moderne au demonstrat existenta factorilor endocrini şi ner.Joşi 

(regiunea tuberiană - Urechia - ), metameria (drstribt.(i.~ seg · 
mentară) şi niai nou,frecvenţa turburări/ar simpatice au determinat 
incriminarea unor leziuni simpatice. 

5 .. Diagnosticul se poate pune uşor pe oaza simptomelor cli­
nice şi a reacţiurzilor electrice musculare normale spre dP.osebire de 
miopatii ce au reacţiuni anormale. 

6. Este o lipodistrofie fără caracter progresiv şi nu ameninţă 
· direct existenţa. Nu este influenţabil prin .'lici un tratament. 

Văzută şi bună de imprimat: 
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