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CASO CLINICO (Registro n.° 58.2235)

RESUMO DA OBSERVACAO

A.A. — 56 anos, masculino, casado,
‘brasileiro, branco, servente de pedreiro.
CONSULTA — 6 de setembro de 1958.

QUEIXA PRINCIPAL — Dificuldade
para ingerir os alimentos.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL
_ HA 2 meses comecou a sentir dificulda-
des para ingerir alimentos solidos, que pa-
reciam parar na parte média do torax.
Pouco tempo depois, nem mesmo os ali-
mentos pastosos conseguiam passar. Limi-
tou-se dai por diante a alimentar-se com
liquidos. Acusa dor na altura do térco
médio do esterno, referindo também sialor-
réia ¢ emagrecimento disereto. Apresenta
uma radiografia do esbfago, feita em ou-
tro Servico, com o diagndstico de *‘Can-
cer do térco médio do es6fago’.

ANTECEDENTES FAMILIARES —
Mie falecida de cincer do estdmago.

ANTECEDENTES PESSOAIS — Era

aleodlatra e fumante inveterado. Deixou
de beber ha 10 anos.

EXAME FiSICO GERAL — Aspec-
to ceral bom. Mucosas descoradas. Péso
60 kgs. Altura 1,70 ems.

APARELHOS RESPIRATORIO E
CARDIO-VASCULAR — Diminui¢do do
murmirio vesicular na regifio inter-esca-
pulo-vertebral direita. Diminuicdo a per-
cussio do som claro-pulmonar na mesma
reeifio. Fregiiéncia Respiratério — 19 por
minuto. Aparelho cdrdio-vascular, cliniea-
mente normal. Pressio Arterial: Mx. 130,
VMm 80. Pulso: 80 por minuto, ritmico.

ABDOMEN — Auséncia do tumor pal-

pavel — Figado e bago em seus limites
normais. N#o existem pontos dolorosos &
palpacdo. ’

HIPOTESE DIAGNOSTICA — Can-
cer do téreo médio do esdfago.
EXAMES SUBSIDIARIOS: 1) Bron-
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coscopia — Na parede posterior do bron-
quio esquerdo, pequeno ponto esbranqui-
cado de aspecto nio tumoral, onde foi
praticada mma bidpsia. 2) Esofagoscopia
— Lz do esdfago parcialmente obstruida
a 25 ems da arcada dentiria. Foi pratica-
da a bidpsia. 3) Bidpsia pré-escalénica di-
retla.

RESULTADOS DAS BIOPSIAS: 1)
Bréonguio — Auséncia de tumor. 2) Esé-
fago — Carcinoma -espino celular. 3) Gan-
glics pré-esealénicos — Auséncia de neo-
plasia.
INTERNACAO

16-9-58.
EXAMES PRE-OPERATORIOS: 1)
Radiolégico de Tdérax — Transparéncia
normal dos campos pleuro-pulmonares.
Alongamento aodrtico. 2) Hematoldgico —
Leucdcitos 7.900; Bastonetes, 11; Segmen-
tados, 63; Kosinéfilos, 4; Linfécitos, 14;

HOSPITALAR —
Em

Mondcitos, §; Granulacoes téxicas; Hema- -

cias. 4.700.000; Hemoglobina, 96% ; He-
matdocerito, 34% ; Valor globular, 1,0; Vo-
lum» médio 72 u 3; Hemossedimentacio
50 mm; Tempo de Sangria 1°30°7; Tem-
po de coagulacio, 10°. 3) Urina — Densi-
dade 1022: Urobilinogénio presente; Ra-
ras hemdecias no sedimento. 4) Quimico
de Sangue — Uréla, 35 mg%; Glicose,
95 me% ; Proteinas totais, 6,6 gr%; Se-
rina. 3.4 gr%; Globulina, 3,2 gr%; In-
dice S/G: 1,0; Fésforo, 3,2 mg% ; Fosfa-
tase alealina. 2,8 Unidades Bodansky %.

PREPARO PRE-OPERATORIO —
Dieta liquida e pastosa hiper-protéica —
Medidas para estabelecer equilibrio hidri-
¢o e eletrolitico. Antibidticos, vitamina E
e eomplexo B. Preparo intestinal com sul-
fatalil (4 gr, por dia).

INTERVENCAO CIRURGICA — Em
95.9.58. KEsofagectomia total -+ gastrec-
tomia total + pancreatectomia pareial -
esplenectomia. Anestesia geral com intu-
bacdio traqueal. Téraco-laparatomia. A ex-
ploraciio foi verificado, além da neoplasia
esofagiana, grande tumor do fundo gas-
frico, com aderéncias no baco e pancreas.
Foi praticada a mobilizagio do esdfago
por via tordcica direita, sendo o Orgéo
seccionado no seu segmento cervical por
acesso na regifio lateral direita do pescoco.

0 coto esofagiano foi suturado aos la-
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bios da pele da propria incisdo. Comple-
tou-se a resseccio com a gastrectomia to-
tal adicionada de esplenectomia e pancrea-
teetomia parcial. lIsolou-se um segmento
da primeira porcio da alca jejunal, (ue
foi anastomosado ao duodeno, derivando-
se a outra extremidade pela parede abdo-
minal. Bntero-anastomose término-termi-
nal do jejuno. Sonda de Fowley na jeju-
nostomia.

Durante o ato cirtargico foram admi-
nistrados 1.900 gramas de sangue. Dura-
cdo da operacio: 5 hs. 40°.

POS-OPERATORIO — A noite do
dia da operacio, apresentava-se com extre-
midades frias. Pressdo arterial: 80 x 60.
Pulso: 120 por minuto, arritmico. Foi feito
sbro glicosado (500 em®) com noradrenali-
na. Em 26-9-58: Sudorese e extremidaaes
frias. Pressfio arterial 80 x 60. Pulso ta-
quicardico e filiforme. Diurese 1.340 cm?
Temperatura 37.°. Transfusio de 500 em?®
de sangue. 4 litros de séro glicosado a 5%.

Em 27-9-58 — A drenagem toracica
estava funcionando bem. Exame fisico dos
pulmdes nada revelou. Pressio arterial:
100 x 60. Temperatura: 37,8°. Diurese:
1550. Administrados 500 em® de sangue e
2.000 de soro glicosado a 5% .

Em 28-9-58 — Retirado o dreno do
torax. Verificon-se que houve neerose par-
cial do coto esofagiano ao nivel do pescoco.
Temperatura: 38°. Diurese: 1.100 em?. Ini-
ciou-se a alimentacio pela sonda jejunal.

Em 29-9-58 — Evacuou. Houve reflu-
xo pela sonda jejunal. Temperatura: 38,6°.
Diurese: 1.160 em®. A noite apresentava
abddmen distendido. Foi colocada sonda
retal. Soro glico-fisioldgico: 1.000 em?.

Em 30-9-58 — Melhorou. Temperatu-
ra: 36.8° Diurese: 850 em®. 1.500 em?® de
soro glicosado.

Em 1-10-58 — Palidez, sudorese, ex-
tremidades frias, abdomen doloroso com
defesa, auséncia de ruidos intestinais. Tem-
peratura: 36,8°. Pressdo arterial: 80 x 60
Bulhas cardiacas abafadas e fracas. Foi
feito. o diagnéstico de peritonite por pro-
vavel deiseéncia da anastomose jejuno-
duodenal. Foram feitos 500 ecm?® de sangue
e 1.000 em® de sdro fisiolégico com nora-
drenalina. As 22 horas o paciente estava
obnubilado, nfio respondendo a perguntas,
pulso imperceptivel, extremidades frias,
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FIG. 1 — Reg. n.° 58.2235 — Neg. n.? 7068 — Peca operatdria constando do eséfago,

estomago, baco e pdncreas. Aspecio da mucosa onde se vé: A) carcinoma espino-

celular ao nivel da parte média do eséfago; B) metastase de carcinoma espino-celular

na parede gastrica iunto ao cardia; C) pélipo adenomatose do estémago, na regiao
pré-pilérica.

«udorese int-nsa. Pressdio arterial ndo au-
divel.

Em 2-10-538 — (7.0 dia pds-operatério)
— Morte pela manhi.

EXAME ANATOMO-PATOLOGICO
DA PECA OPERATORIA — Macrosco-

pia — Peca cirirgica representada por

estémago, esdfago, parte de pancreas ¢
haco, medindo, em seus maiores didmetros,
35 x 17 x 6 ems. Grande tumor na regido
do cardia, uleerado, medindo 7 x 8 x 6 cm.
Mucosa gastriea apresentando pontilhado
hemorrigico ao redor do tumor. Ha ainda
na regido pilérica num pdlipo, de cor vi-
nhosa. com 2 cms de didmetro. Na parte
média do eséfazo ha uma tumoracdo ve-

cetante ¢ uleerada, que oblitera pareial-
mente a luz do 6rgfio e estd situada a 8 em
do tumor géstrico e a 4,5 em da porcao
proximal do esdfago.

MICROSCOPIA: A) Neoplasia epite-
linal maligna do esdfago, constituida por
clementos poliédricos agrupados em cor-
does ou ilhotas, que se infiltram através
de toda a parede, ultrapassando os -limi-
tes anatdmicos do 6rgio. Existem areas de
queratenizagao com a formacio de pérolas
corneas. B) O grande tumor gastrico apre-
senta as mesmas caracteristicas morfoldgi-
cas do blastoma encontrado mno eséfago.
() A formacdo polipdide da regido pilo6-
riea é constituida por elementos epiteliais,
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apresentando arranjo olandular. D) O
baco apresenta areas de hemorragia recen-
te assim como hiperplasia da polpa bran-
ca. B) O péancreas evidencia extensas areas
de fibrose, que invadem oS 16bulos pan-
ereaticos, com formacdo de pequenas ciea-
trizes na intimidade dos lobulos. F') Nao
foram encontradas metdstases em 35 noé-
dulos linfaticos examinados.

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLO-
GICOS (Peca Operatéria)

ESOFAGO — Carcinoma espino-celu-
lar gueratdtico.

ESTOMAGO — Metistases de careino-
ma espino-celular + polipo adenomatoso.

BACO — Ilematoma sub-eapsular.

PANCREAS - DPanecreatite cronica
inespecifica.

TANGLIOS — Linfoadenite crénica
inespecifica. '

DIAGNOSTICO DO SERVIGO DE
TORAX E ESTOMAGO

ANATOMICOS — Carcinoma espino-
celular do térco médio do esdfago com me-
tastase no estomago.

Pélipo pré-pilérico.

Peritonite por deiscéneia de anastomo-
se intestinal.

CAUSA MORTIS — Colépso toxico-
infeceioso.

DIAGNOSTICO DO RELATOR
(Dr. Anténio Amorim)

ANATOMICOS — Carcinoma espino-
celular do 1/3 médio do esdfago com me-
tastase géstrica.

Pélipo pré-pilérico.

Deiscéncia da anastomose entre o dno-
deno e a alea isolada do jejuno?

Peritonite ?

Jejunostomia.

CAUSA MORTIS — Colapso toxico-
infeccioso?

DISCUSSAIO CLINICA

DR. FERNANDO GENTIL — O Servico de Es-
tdmago esti de parabens, porque o caso foi bas-
tente bem conduzido, ndo s6 no pré como no trans
e no pos-operatoério.

Quanto ao pré-operatério, faria somente um
pequeno rEParo no que concerne ao preparo do in-
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testino, porque a quantidade de sulfa — & ver-
dade que nio tenho o pPéso do paciente — pare-
ce-me insuficiente. Ele tomou sdmente 4 g de Sul-
fatalil por dia. Mas, se o paciente estava emagre-
cido, talvez essa quantidade fosse suficiente, de ma-
neira que, nio dispondo do péso, ¢ dificil termos
a certeza de que essa critica procede ou nio.

Também, verificando © pré-operatorio, o pron-
tuario revela que durante dois dias o paciente fol
super-hidratado. Isto por um lado se explica, por-
que no hemograma inicial havia uma hemoconcen-
tracio, assim como a diurese estava diminuida.
Acredito que, baseado nesse achado, o Servico de
Estémago, além da quantidade ingerida pela boca,
que passou a Ser de 3 litros, adicionou um litro
da soro, perfazendo portanto um total de 4 litros
— o0 gue é um pouco exagerado. Mas, como O Da-
ciente estava com hemoconcentragio, talvez fosse
essa a razao de tal conduta.

No gque se refere ao transoperatorio, queremos
comentar o seguinte — O paciente fol levado a
mesa com o diagnéstico de cincer do térco médio-
do esbdfago, comprovado por biopsia; através da to-
racotomia direita, com o© paciente em posi¢io de
dectbito lateral esquerdo, toracotomia essa feita
através do 5.9 espaco intercostal, o Dr. Amorim en-
controu, além da lesdo esofagiana propriamente
dita, por palpagio através do diafragma, outra mas-
sa, gque estava localizada no estomago. Apesar dis-
so, foi feita 2 esofagectomia total, j4 se sabendo
todavia gque, por via abdominal, iria ser encontra-
do provavelmente outro tumor, ou uma metastase
localizada no estomago. Assim, apos a toracotomia
e apés a feitura da esofagostomia cervical, o pa-
ciente foi laparotomizado, constatando-se outro tu-
mor, com a massa localizada no térgo superior do
estomago. Devido, a isso, fol entdo o cirurgiao obri-
zado a fazer uma egastrectomia total, com esple-
nectomia e pancreatectormia parcial, dada a exten-
sio do tumor gastrico. Seguiu-se 0 isolamento da
alga do jejuno, gue fol anastomosada ao duodeno
e abocada a pele, seguindo-se a anastomose término-
terminal, para restabelecimento da continuidade in-
testinal.

Acho que agui é que ecxistem dois pontos pas-
siveis de discussio. O primeiro seria: como & lo-
calizacio do tumor gastrico era alta, nio seria
possivel deixar um cofo prepilérico do estdmago,
que seria abocado & pele? Isso diminuiria em mui-
Este é pois um ponto gue, na minha opinidio, po-
dia ter sido verificado pela abertura do estomago.
to 2 magnitude da cirurgia que foi levada a efeito.

O outro ponto e o que diz respeito a feitura
da anastomose jejuno-duodenal. No fim de uma
operacio que deve ter durado quatro a seis horas,
essa anastomose é feita de maneira um pouco pre-
caria, porque o cirurgiio esta cansado. Essa ma-
nobra, pois, nao é feita com cuidado e facilidade
como quando se esta iniciando uma operacdo. Por
conseguinte, o risco de uma falha torna-se malor.
Talvez fosse mais aconselhavel levar o jejuno, sem
nenhumsa anastomose, ao ponto mais alto possivel,
para, num segundo tempo, restabelecer-se a con-
tinuidade entre éle e o esofago.

Acho que o Prof. Prudente temm um caso um
pouco semelhante a éste, caso com sobrevida de
varios anos. Podera éle depois mnos dar alguns es-
clarecimentos. Esses casos de lesdes duplas, em que
se pratica a resseccio, constituem realmente uma
raridade e ninguém tem experiéncia grande para
poder programar um plano operatério baseado em
casos anteriores. No pés-operatério nada temos &
assinalar ou 2 criticar. Parece-me que fol bem
conduzido.

B, no que se refere ao diagnoéstico, acho que
realmente o paciente veio a falecer de colapso to-
xico-infeccioso, causado por uma peritonite, pro-
vocada por uma fistulizacdo entre, segundo me
parece mais provavel, a anastomose do jejuno com
o duodeno. .

DR. ELOY PARISI — O Dr. Jacy, nosso radio-
logista, impedido de comparecer, mandou a noti-
cia de que a radiografia do torax, tirada mais ou
menos um més antes do falecimento do paciente,
nada apresenta digno de nota. A radiografia do
eséfago fol feita em ouftro Servigo.

DR. ANTONIO AMORIM — Respondendo ao Dr.
Gentil, guero esclarecer que no momento em que
abri o estomago, verifiquei além do tumor da parte
alta um segundo mnoédulo na regido prepilérica, cuja
natureza eu ndo podia determinar no momento,
suspeitando ser também metastase. Mas, mMesmo
que soubesse ser um polipo, teria indicado a gas-
trectomia total, para evitar uma possivel gastru-
lacdo.

-
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PROF. ANTONIO PRUDENTE — Realmente, tive
um caso muito parecido com éste. Do ponto de
vista técnico, & solucfo dada foi um pouco dife-
rente. Acho que a sutura do jejuno e do duodeno
& mais preciria com al¢a livre, do que uma sim-
ples derivagio do jejuno e uma anastomose jejuno-
jejunal término-lateral, que foi felta naguéle caso
operado hé& uns quatro anos. Encontramos situa-
cio semelhante: cincer do esbfago com concomi-
tincia de tumor no estémago. O curloso é o se-
guinte: apesar do aspecto cirargico, gque era de um
tumor maligno no estémago, nao se tratava de neo-
plasma. Era um abscesso, com & formacio de te-
cido fibroso muito denso. Era um tumor bastante
grande, do tamanho de um liméo, o que nos le-
vou a pensar que seria um segundo tumor maligno.
Por isso fizemos a gastrectomia total. Realmente,
asses tumores fixados ao pancreas sio muito difi-
cels de ressecar. E, admitindo-se que seja um tu-
mor maligno, deve-se dar ao doente uma garantia
maior, nestas condi¢des. Atualmente estamos pou-
pando parte do estdmago, que aproveitamos para
reconstrucido do trinsito. A meu vér, o ponto fraco
nesta intervencdo é realmente isto: considero qual-
quer anastomose duodeno-jejunal término-terminal
sempre mais precarla do que a jejuno-jejunal.
Nesta ultima, nio ha necessidade de excluir a alca.
Basta seccionar o jejuno, derivando para o exterior
a parte distal e anastomosando a parte proximal
do jejuno abaixo da derivaciio. Esta ultima anas-
tomose, em nosso caso fol feita latero-lateral.

Para melhor esclarecer os colegas, (Ueremos
ainda relatar que, em nosso caso. fol feito mais
tarde um esofago cutdneo pré-toricico, estando o
paciente assintoméatico hia 4 anos, trabalhando em
perfeitas condicdes.

Quanto a “causa-mortis” do caso presente, ©
que ¢ mais provavel, é mesmo a deiscéncia da anas-
tomose ao nivel do jejuno com o duodeno.

DR.. ALFREDO ABRAO — Quero chamar a aten-
cio para os exames de sancue que constam do
prontuario. Esse paclente apresentava 96% de he-
moglobina. Fazia dols meses gque s6 se alimentava
de liquidos. Apresentava, ao exame clinico, muco-
sas descoradas. Assim, nfio creio na validade do
exame hematolégico e fico com o clinico. Clini-
camente o paciente devia estar anémico.

DR. HUMRERTO TORLONI — Em que data fol
feito ésse hemograma?

PR, ANTONTO AMORIM — Em 17 de setembro.
O doente fol operado em 25 de setembro.

DR. HUMBERTO TORLONI — Portanto, olto
dias antes da operacido.
DR. PAULO VARGAS — Acho que nio seria

necessarla uma deiscéncia da sutura para Causar
mnrte por peritenite. Esse homem. com 1,70 de al-
tura, pesava 60 kg. Seu estado geral devia ser mul-
to precirio e a amplitude cirargica foi muito gran-
de. Acho gue a agressio sofrida foi excessiva. Mas
nio sei se valeria a pena outra conduta. Nio sei
qual & ‘‘chance” que o doente teria com outra
conduta. Parece-me, contudo, que s6 essa cirurgia
j4 seria suficiente para propiciar a morte do doen-
te. A radiocrafia ioracica foi tirada com um més
de antecedéncia, de modo que nfo se tem nenhum
dado posterior sobre a parte toracica. Assim, com
ésse estado geral e com a acressio cirurgica, pode
ter havido alguma complicagdo pulmonar, sem da-
dos clinicos.

DR. HUMBERTO TORLONI — Acoul hi, no exa-
me Tisico, uma referéncia (1€): “Diminuicdo do
murmurio vesicular na regiio LEV.D.” E esta ob-
servacio foi feita mais ou menos no dia 16 de se-
tembro. Ha portanto éste dado, achado niéo sei se
pela Clinica Médica ou pelo Servico Ciruargico.

DR. ANTONIO AMORIM — Pelo Servigo Cirar-
gico. Justamente por causa désse dado foi pedida
a radlografia do térax.

DR. HUMBERTO TORLONI — Qual a impor-
tanecia que fol dada a ésse achado? Ou o Dr. Amo-
rim anula ésse dado?

DR. ANTONIO AMORIM — Em vista do exame
clinico feito pelo Dr. Moses, foi solicitada a radio-
grafia do torax, Como esta nada revelou, néo de-
mos valor nenhum a ésse achado.

DR. ACHE DE FREITAS — O hematoldgico
mostrou 11 hastonetes. E um desvio & esquerda.
N&ao fala isso também a favor de um processo in-
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flamatorio, junto com aguela temperatura de 38,5.9,
que fol relacionada com o soro tomado pelo pa-
ciente? E essa diminui¢io do murmurio vesicular
nio é também favoravel & hipdtese de um proces-
so inflamatdrio pulmonar?

DR. ANTONIO AMORIM — Havia pensado nu-
ma possivel relacio entre ésse desvio para a esquer-
da e o processo pulmonar. Mas, devido & radiogra-
fia nada ter revelado na parte respiratdria, atribui
isso exclusivamente as alteracoes infecciosas do pro-
prio tumor, o que ¢ suficiente para dar um desvio
4 esquerda. Ha uma explicagio para justificar o
uso de uma azlca livre de jejuno. Pratiquei-a pen-
sando numa reconstrugio posterior. Allds é um
meétodo aconselhado por muitos. Eu mesmo tenho
dois ou trés casos de interposicio de alga por gas-
trectomia total, que evoluiram bem. TFoi ésse O
meu raclocinio no momento. No final da operacéo,
pensando na recuperacio do paciente, julguei que
fosse essa 2 melhor conduta. Nio deu certo, mas
poderia dar.

DR. HUMBERTO TORLONI — O Dr. Amorim,
quando palpou o estomago, sentiu o pdlipo, sem
vé-lo?

DR. ANTONIO AMORIM — Dava para sentir
bem, porque, o pdélipo tinha 2 cm.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Queria fazer
um comentarioc em relacio as palavras do Dr. Pau-
lo. Ja tive um caso que resistiu bem e cujo es-
tado geral era muito mals precério, porque se tra-
tava de um homem de 1,57 m, com um péso de
38 kg quando fol para & mesa. Esta vivo até hoje,
h4 quatro anos. Assim, o antecedente também vale.
Nagquele primeiro caso era mais dificil tomar uma
resoluciio. Mas, como E&sse meu caso evoluiu bem,
o fato influiu no espirito do Dr. Amorim, levan-
do-o a ampliar 8 operacio.

DR. HUMBERTO TORLONI — Mas o Sr. mes-
mo declarou que o doente tinha cancer de esofago
e massa tumoral gastrica, que depols provou nao
ser neoplasia. Tenho a impressio de que néo deve
ser feita a comparac¢fdo, porque o €aso presente era
de cancer de esdfago bastante extenso, com me-
tastase gastrica malior, correspondende a dols can-
ceres que estavam exaurindo o individuo. O seu €
o unico caso gue temos, mas Tazendo a compara-
cdo, devemos considerar que, neste caso, o cancer
gastrico estava depauperando o individuo mais wvio-
lentamente do que no seu caso.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — O cincer de
esofago por si sO é suficiente para levar a cagquexia.
O achado de um segundo tumor, no estomago, cria
uma situacio muito dificil para o cirurgiio. Qual-
quer que seja o natureza do 2.0 tumor, dificilmen-
te mudaria a orientacdo do cirurgido.

DER. HUMBERTO TORLONI — Este caso tinha
uma metistase gastrica. ¥ um  caso excepcional-
mente interessante. Rste caso é bem pior do que
o seu. O doente tinha um C.E.C. de esdfago, me-
tistases de C.E.C. no estémago e tinha um pélipo
justa-pilérico. Portanto, trés tumores, sendo dois
icuais entre si. No seu caso, apPEsar de o “tumor”
gistrico ser malor, era inflamatorio. Porque, se ti-
vesse um cancer gastrico, duvido que estivesse vivo
até hoje.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — E dificil afirmar
isso, porgue o cancer que éle tinha no esofago era
estenosante. O Dr. Torloni deve lembrar-se da peca.
A lesio no estomago era curiosa. Era um tumor
grande, fixado ao péncreas. Tanto, que tive que res-
secar o péncreas. E fol uma surpresa quando veio
o resultado: processo inflamatério. Provavelmente
era Uum abscesso. Mas era uma massa grande. Media
6 ou 7 cm na parte alta do estomago. Acho que
nio se trata de dar maior ou menor valor ao resul-
tado obtido em meu caso. O que importa € justi-
ficar uma orientacio técnica diante de um achado
operatério de excepcéo.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO — Quan-
to a ‘“causa mortis”, o dr. Paulo teceu alguns
comentarios. Tinhamos dados suficientes para pen-
sar numa deiscénecia. O individuo teve peritonitie.
Quanto & extensio da operac¢iéo, estou com o dr.
Amorim. Nio poderia ter sido feita outra coisa. O
estado do doente nido era mau. Ele néo estava desi-
dratado, porgue tinha diurese normal. Assim, éstes
exames correspondem & realidade. Em terceiro lugar,
quanto a anastomose do duodeno, achel gue fol
uma orientacio muito certa, porque todos nés sa-
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bemos que a passagem do alimento pelo duodeno ¢
muito mais funcional. Todos os cirurcioes estio de
acordo com isso. Acho que a anastomose de uma
alca com o duodeno dia muito bom resultado, em-
hora possa uma vezZ ou outra falhar, principalmen-
te neste caso, em ¢ue ndo sz teve que dissecar o
duodeno. Neste caso & anastomose ficonu hoa e eu
acho que éle fez muito bem em tentar essa anas-
tomose.

DR. ELOY PARISI — A respeito da conduta
cirtirgica, nao estou em condigbes de fazer comen-
tarlos. Em todo o caso, faria uma pergunta: deda
a possibilidade de se ter outro tipo de alteragdes no
estomago, gue nio a tumoral, nao se poderia, antes
de ampliar a cirurgia, fazer a verificacio “in loco™.
para ver se convinha ou nio a amplia¢do? O Dr.
Amorim palpou umsa massa que era um polipo. O
Prof. Prudente palpou um processoc que e€ra infla-
matorio. Se fosse possivel verificar, e na hipdtese
de ndo ser um cincer, evidentemente me parece
mais conveniente ao doente que a operacao fosse
feita entdo em dois tempos. No que diz respeito &
diminuicio do murmurio vesicular, fica-se na di-
vida soObre se existia ou nfio. Se existia, estou mais
propenso a pensar que se devia a presenca do tu-
mor esofagiano naquela regiio, dando como resul-
tado uma menor ventilagio pulmonar. Parece-me
nfio haver nenhum outro dado propedéutico de do-
enca pulmonar, nada tendo a radiografia do toérax
mostrado de importante. Saber se ésse doente es-
tava ou nao desidratado é um pouco dificil. Ha
dados a favor e contra. O fato de ter tido emagre-
cimento discreto e o fato da auséncia de edema nos
deixaria em certa duvida. Isso teria muita impor-
tincia se se pudesse saber exatamente. Lembremo-
nos gue um edema, ainda que inaparente, pode cor-
responder & 3 a 4 kg. E isto ¢ demonstrado pela
queda das proteinas. Entdo, a diminuicdo de péso
seria em parte compensada pela retencio de liquido.

Temos ainda outro dado contraditdrio: o exame
clinico, que diz ‘“mucosas descoradas”, e um hema-
tolégico praticamente normal, apenas com desvio
a esquerda na série branca, o que deve estar certa-
mente correndo por conta da infeccio do tumor
esofagiano. Ai reslde uma davida muito importan-
te, porque, se¢ ésse doente estivesse desidratado e
mal alimentado, isto & com proteinas mais baixas,
e oste resultado de hemoconcentracido Iosse falso
(inclino-me mais para éste lado, porgque o doente
se mantinha com ma nutricio hi dols méses), entéo
entraria um fator importantissimo no pos-operaté-
rio: além da extensio da operacio; além de o doen-
te ser etilista antigo e portanto ter sob suspeita a
sua situacdo hepatica, embora disto ndo se tenham
provas funcionais; é evidente entdo que haveria as
maiores dificuldades no sentido de se refazer a si-
tuagio protéica. Mas a verdade € que houve uma
amplitude cirurgica de tal ordem que diminuiu sen-
sivelmente o nivel do proteinas, gue seria um fator
importantissimo na reconstrucio déstes setores,
além da possibilidade de formagio de edema. Dai
dificultar-se mais a anastomose e chegar-se a éste
quadro cue, pelo resumo, levou & morte por peri-
tonite. O doente teve todos os slnais de peritonite,
isto prematuramente, antes gue passasse 0 tempo
habitual de aparecimento da deiscéncia de sutura
intestinal. O que teve, a meu vér foi choque infec-
cioso, que, depois de instalado, ¢ praticamente im-
possivel de ser removido.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLO-
GICOS (AUTOPSIA)

WOLESTIA PRINCIPAL — Carcino-
ma de esdfago, operado. Peritonite fibrino-
purulenta generalizada.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS —
(‘arcinoma de esdfago, operado.

Deiscéneia da sutura da anastomose
duodeno jejunal.

Peritonite fibrino-purulenta generali-
zada . ’
Auséneia
do esofago.

cirirgica dos 2/3 inferiores
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Auséneia eirtrgica do estomago.

Auséneia eirtrgica do baco.

Auséneia cirargica de porcdo do pan-
creas.

Jejunostomia.

[Bsofaeostoma tordcico.

Anastomose jejuno-duodenal término-
terminal .

Anastomose jejuno-jejunal término-ter-
minal .

Broncopnewmonia no lobo inferior di-
relito.

Knfisema dos apices.

Trombose dos peguenos ramos da pul-
monar bilateral.

Pleuriz bilateral.

Bronqguite erdnica.

Boéeio coloide simples.

Tipertrofia mioadenomatosa da  pros-
tata.

Coracio do tipo atrofico-hipertrofico.

Tasclerose coronariana em inielo.

(‘istos de retenciio urinaria.

(‘ongestiio passiva cronica dos rins.

Clongestiio passiva crénica do figado e
peri-colangite.

Congestdo passiva cronica das suprar-
retals.

Adenoma cortical das suprarrenais.

(licatriz eirargica paramediana abdo-
minal anterior.

(licatriz cirfirgica vértebro-maméria D.

Amigdalite eriptica purulenta.

(AUSA MORTIS — Colapso To6xieo-

[nfeccioso.

DISCUSSAO DO RELATORIO
ANATOMO-PATOLOGICO

DR. ACHE DE FREITAS — Estamos diante de
um caso de cancer de esdfago, gue foi operado, cuja
autopsia ndo apresenta muita coisa de interésse.
Vamos verificar, nessa pec¢a aberta na Anatomia
Patologica, a existéncia de um tumor no tér¢o meé-
dio do esofago, uma zona de mucosa Si, uma me-
tastase no estémago e, na regido pildrica, uma for-
macido poliposa que, anatomopatolégicamente, con-
firmou ser um tumor benigno. Ji, com relagio a
essa metastase no estomago, € evidente que se tra-
ta de uma permeacio linfatica e ndo de metistase
por implantacio de células tumorais.

A autopsia propriamente dita nos mostra um
aspecto muito interessante, na base do pulmio di-
reito: um processo de broncopneumonia em fase de
hepatizacio cinzenta. Conversando com o Dr. Paulo,
da Clinica Médica, soubemos que €ssa fase de pneu-
moria pode ter uma evolucio de até 12 dias, de
modo gue essa broncopneumonia deve ter sido an-
terior, provavelmente, ao ato cirurgico. Mas nio
podemos afirmar gésse fato com absoluta certeza.

Com relacio ao mecanismo da morte, fizemos o
seguinte esquema (grifico). O individuo tinha car-
cinoma do esdfago. Veio a éste Hospital e foi sub-
metido & uma operacido. Esta operacido condicionou
uma, deiscéncia da sutura. E esta deiscéncia da su-
tura levou & formacio de uma peritonite. A perito-
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nite, a um colapso toxico-infeccioso. E o colapso,
4 morte. Ao lado, nos temos uma broncopneumonia
na base do pulmao direito, zona esta que corres-
ponde perfeitamente aquela em que se verificou
uma diminuicio do murmurio vesicular.

DR. ELOY PARISI — Nio. No apice.

DIR. ACHE DE FREITAS — O lébulo inferior do
pulmio direito nao corresponde a essa area? Prati-
camente todo ésse lobulo apresentava essa zona de
broncopneumonia em fase de hepatizacio cinzenta.
Se ésse individuo ja tinha pneumonia quando sub-
metido 4 operacdo, nao temos certeza. Também nao
temos certeza se a operacfo poderia ter levado i
pneumonia. Mas, gue essa broncopneumonia agiu
também, cooperando para o colapso téxico-infeceio-
50, para condicionar a morte, é dbvio.

DR. HUMBERTO TORLONI — Quanto a exten-
siio dessa pneumonia. Localizava-se na hase, no
ipice ou em todo o pulmio?

DR. ACHE DE FREITAS — Todo o ldbo inferior
do pulméo direito apresentava essa zonas de bron-
copneumonia. O pulmao esquerdo nada apresenta-
va. Pesava 410 g.

DR. HUMBERTO TORLONI — fsse doente foi
operado pelo lado direito. £ um fato gue néo deve
ser esquecido.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO — Acho
que ésse doente nado tinha nada, ao exame fisico,
que fizesse supor pneumonia. O que tinha era ape-
nas uma diminuicio do murmurio vesicular ao
nivel do espago interescapulo-vertebral e mais na-
da, isto é; na base nio tinha nada. A impressio
que eu tenho ¢ gue teve pneumonia depois da ope-
ragao.

DR. FERNANDO GENTII. — Estou de pleno
acordo com o dr. Batista. Acho cue realmente essa
pneumonia foi decorréncia da intervencgéio. Mas gos-
taria de fazer uma pergunta ao dr. Aché. Ele es-
pecificou claramente gue a metdastase zastrice deve
ter sido por disseminacfo linfatica e n+o por im-
plantacio. Gostaria de saber por que faz essa wlir
macido. Tinha elementos microscépicos para faza-la?

DR. ACHE DE FREITAS — Baseamo-nos em
dados que os livros nos mosbtram. Apenas isso. O
exame da pe¢a foi feito pela dra. Ennize. Nao sei
se ela encontrou permeacio linfatica nessa zon=e.
Acontece apenas que a literatura nos diz — os da-
dos de Zan, de 1860 em diante, ja confirmearam isso
— gue Aas metistases por implantacio saon menos
provaveis.

DR. HUMBERTO TORLONI — O laudo anato-
mopatologico da dra. Ennize ¢é bastante extenso.
Alguns colegas o leram. Havia apenas um érro da-
tilografico, que foi corrigido: estave dito que eéste
tumor gastrico metastitico se encontrava na regiio
pildrica, quando se devia lér “‘regifo do cardia'. A
dra. Ennize conseguiu dissecar 38 ganglios ¢ nenhum
déles apresentava metastases. Isto até certo ponio
falaria contra a teoria apresentada pelo dr. Acheé,
de uma linfagite, de uma propagacao por via lin-
fatica. Mas o fato & o seguinte: n#éo foram feitos
cortes seriados nestes 6 cm de mucosa aparentemen-
te sd, entre o tumor esofigico ¢ o tumor gistrico.
56 poderiamos admitir a existéncia de outro meca-
nismo caso se fizesse um estudo bastante culdadoso
dessa mucosa aparentemente si, porgue sabemos
que essa drenagem linfatica é extremamente vasta.
Dos 38 ginglios dissecados, 35 correspondem ao es-
témago, sendo 14 da pequena curvatura com 0/14,
e 21 da grande, com 0/21. Acho muito plausivel a
idéia do dr. Aché. Nio € experiéncia nossa. Nico te-
mos material para tanto, mas acho gue o mecanis-
mo mais provavel seja o da disseminacfio linfatica,
j& que o cincer de esofago tem um extraordinario
poder de permeacgado linfatica. No hospital Santa
Cruz foi feito um estudo especial numa peca de
esofago. Foram feitos cortes seriados de todo o or-
cio e se demonstrou a existéncia de émbolos lin-
faticos a grande distincia, estando a superficie da
mucosa perfeitamente normal.

DR. FERNANDO GENTIL — E realmente uma
suposicio, mas -nio se pode afirmar de maneira téo
formal. Lembrarei que é muito freqiiente, quando
se faz a ressecgiio de um cincer de reto-sigmoide,
o aparecimento na linha de sutura, de recidiva. Isso
niao se da por permeacio linfitica, mas pela mano-
bra de mobilizagio do tumor, gque lanca uma maior
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quantidade de células dentro da luz intestinal, cé-
lulas gue encontram um obstidculo mecinico (a li-
nha de sutura) e ali se localizam. Assim, acho que
neste caso pode perfeitamente ter acontecido a mes-
ma coisa. Vemos também com freqgiiéncia relativa,
na clinica, pacientes, com cancer intraoral, do rino-
faringe, da faringe, etc., apresentarem outros can-
ceres, de esofago, estomago e intestino, isto &, me-
tiastases. B muito dificil explicar que um paciente,
portador de cancer da faringe, apresente metastase
de estomago ou intestino por uma disseminacio
linfatica, gquando se sabe que existem células des-
prendendo-se aos montes, principalmente durante a
alimentacgdo, célulds que podem dar um implante
metastatico. Esta & a minha critica sobre afirma-
ciao tao categorica.

DR. PAULO VARGAS — Com respeito a hron-
copneumonia, ha a considerar que o doente morreu
sete dias depois da operagdo. Para a hepatizacao
da pneumonia, 0 prazo é muito curto. Qutro ele-
mento que justifica a hipdtese de o doente ter tido
a penumonia antes da operacio ¢ que a radiografia
foi feita um més antes,

DR. ANTONIO AMORIM — A do térax, nao. A
do torax foi feita uns seis dias antes.

DR. HUMBERTO TORLONI — Uma colsa que
fala a favor dessa pneumonia ser pos-operatoria é
o lado em que se estabeleceu. Por isso perguntei: a
via de acesso foi pelo lado direito? fsse pulméo foi
muito traumatizado — digo isto sem querer desme-
recer o cirurgido, pols isto é proprio da técnica
cirurgica — pelas manobras da operagido. Por maior
culdado que se tenha, o pulmio sofre bastante.
Assim, € logico que o doente teve condigbes para
uma broncopneumonia pés-operatoria. Mas, eviden-
temente, nio vamos resolver hoje os pontos de vista
contrarios a respeito.

DR. ALFREDO ABRAO — Nio tenho duvida al-
cuma de gue essa pneumonia fol pds-operatoria,
porque € o grosso das complicacdes das toracotomias.
Nao € também pela manipulag¢io dos pulmdes que
se dido as broncopneumonias, e sim por retencio
ou aspiracio das secregdoes. O paciente ndo expele
as secrecoes, tossindo, por sentir dor. Entio, néo
elimina. Retendo-se essas secrecdes, hé proliferacio
dos germes e infec¢io pulmonar. Quanto ao tempo
aue leva para hepatizagio, nio estou de acodrdo
com o dr. Paulo, porgue a broncopneumonia pode
passar pela fase de hepatizag¢io e regredir em pou-
cos dias, Tanto a broncopneumonia como a pneu-
monia lobar aguda, que podem ter evolug¢io com-
plets numa semana.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES — A propo-
sito deste caso, quero lembrar gue no fim do ano,
por ocasiio do nosso congresso neste Hospital, fiz
um levantamento, sébre 38 casos autopsiados, mais
4 casos juntados (ao todo, portanto, 42). Em todos
havia complicec¢des pulmonares, broncopneumonia
em varias fases de evolucao, ou entdo abscessos. Foi
a complicacio pos-operatoria gue mais encontrei.

DR. ACHE DE FREITAS — Aliis os comentarios
dr. Abrao correspondem perfeitamente a deseri-
ciio microscopica do pulmio.

DR. ELOY PARISI — Encerrando 0S nossos
trabalhos, queria comentar a parte pulmonar. Es-
tou inteiramente de acdordo com o dr. Abrio. Na
radiografia evidentemente nédo existe broncopneu-
monia. O paciente era um fumante. Deveria ter
ja uma bronquite tabagica, & qual se associou re-
tencio de material, queda da resisténcia orginica e
instalacio do processo broncopneumonico. O acha-
do propedéutico nao justificava, naqguela altura,
que se falasse em broncopneumonia. Uma broncop-
neumonia desta extensio tem que apresentar outros
dados que ndo constam do prontuario. Assim, a
broncopneumonia é decorrente de uma série de cau-
sas, ja citadas. Deve ter sido mesmo uma broncop-
neumonia poés-operatéoria. Acho qgue o doente mor-
reria de qualguer jeito, so0 pela peritonite. A bron-
copneumonia foil apenas o grito de misericordia.
Os cirurgides poderao responder a seguinte pergun-
ta: haveris conveniéncia, em casos semelhantes, de
se verificar se o principal é realmente o tumor ou

outra situacdo que permita wuma espera, para re-
composicido do doente?
DR. ANTONIO AMORIM — Na parte gue me

toca, a4 palpacdo ndo tive duvida de gue se tratava
de um tumor.
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DR. ELOY PARISI — Nfo estou falando especi-
ficamente deste caso.

DR. ANTONIO AMORIM — Sdé posso responder
a respeito déste caso. H4 tumores que precisam ser
verificados pela bidpsia de congelacdo. Mas, quanto
a éste, en nio tinha duvidas, porque o paciente
tinha um tumor no est6fago. Alidas, no momento,
pensando no caso do prof. Prudente, julguei que
eram dois tumores.

PROF. ANTONIQO PRUDENTE — Do ponto de
vista clinico era tumor. E era tumor fixado no
pancreas, como no meu caso. O clrurgiao, com bidp-
sia de congelag¢ido, poderia ter apenas o seguinte
resultado: ha ou nao malignidade. Mas essa infor-
macio nem sempre se obtém com a congelacio. No
meu caso & intervenc¢do foi feita pelo lado esquer-
do. Aberto o diafragma, o estomago ja ¢ mobiliza-
do. Ora, tendo tudo & mio, fechar-se o corte para,
num segundo tempo, retirar o tumor géastrico, néo
sel se seria aconselhdavel, mesmo porgue a gastrec-
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tomia complementar é relativamente féicil se as con-
di¢des do paciente no momento sio boas. Também
ha a considerar que a permanéncia do estémago
com tumor complica o problema da derivagio ex-
terna.

DR. SALVADOR SABINO — Seria contra-indicada
a abertura no estdbmago num caso como éste?

DR. ANTONIC PRUDENTE — Com isso nfo se
evitaria a conduta seguida, pois mesmo fazendo
biopsia de congelacdo, o seu resultado nio modifi-
caria essa conduta.

DR. SALVADOR SABINO — Acho que sim.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Nio. A histolo-
gia com congelacio nem sempre €& conclusiva. En-
tio ficariamos com um tumor suspeito, fixado ao
pincreas? O cirurgido, quando chega a ésse ponto,
j4 esti cansado. Tem gue resolver o problema na
hora e a biopsia de congelacio inconclusiva tem
menos valor que o achado macroscépico.
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