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QRUEIXA PRINCIPAL Tumor do-
loroso na regiao parotidiana esquerd:.

ANTECEDENTES FAMILIARES —
Nada sabe referir de importineia, nio co-
nhecendo casos de neoplasia em sua fa-
milia .

ANTECEDENTES PESSOAIS — Fu-
mante mveterado — Consome dleool regu-
larmente em quantidade moderada.

anos. masculino, espa-

HISTORTA DA MOLESTIA ATUAL"

— Rerefe ter observado ha 15 dias um
prgueno nodulo na regifio parotidiana es-
querda, que tem aumentado de volume,
dolorosa. Diz
cragreceu um pouco, mas nio sabe preci-

tornando-se a regiio qus
sar. Nega qualquer outro sintoma, inclu-

sive disfagia.
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OBSERV A(.T0

EXAME FISICO GERAL — Estado
aeral bon, Péso 43.7 ke, Altura 1,57 emt.
Pressido arterial: Mx. 100 — Mn. 60 —
Pulso: 95.

APARELHO CIRCULATORIO — So-
pro cistolico nos focos adrtico e pulmonar.

APARELHO RESPIRATORIO — Ra-
ros estertores sub-erepitantes na regifio in-
ter-eseapulo-vertebral esquerda.

EXAME REGIONAL — Na regifio
sub-angulo mandibular esquerda hid wm
tumor duro, fazendo corpo com a pardti-
da esquerda, medindo 5 x5 centimetros. A
pele que o recobre esta inteera e é movel.
Nao se palpam outros nédulos cervieais.
Ao exame da cavidade buco-faringéa existe
um nédulo sub-mueoso, medindo ebrea de
0.0 ems. de diametro, duro, indolor, loca-
lizado no palato mole ‘e pilar anterior es-
querdos. Pela larinfo-faringoscopia notam-
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FIG. 1
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— Radiogrzfia tirada em 20.11.58. Opacidade ao nivel do é&pice esquerdo e

imagem emw: fave de me! na regide para-hilar direifa.

so 2 lesoes: a primeiva, localizada na par-
te média da face laringéa da epiglote, um
pouco 3 esquerda da linha mediana, sobre
nma zon: abaulada e congestionada, tem
carater tlesro-membranoso, revestida por
induto membranoso esbranguicado, seme-
Ihante a fibrina, medindo 1 em de diame-
tro: a seceunda é localizada ao nivel da
direita, que se
apresenta espessada, congesta ¢ erosada.

prega faringo-epiglotica

Foram feitas biopsias das trés lesoes.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) He-
matoldgico: Leucocitos, 8.900; Bastonetes,
3. Seementados, 71; Bosindfilos, 1: Baso-
filos, 0; Linfoeitos, 14: Mondeitos, 11 He-
macias, +.225.000 ; Hemoglobina, 0% ; He-
matdeto, 37: Hemos dimentacao, 7. 2)
Erame Radiolégico da  Laringe: Regido
sub-gldtica de aspecto normal. 3) Eeane
Radiolégico do Torar ¢ Planigrafia: Vela-
mento do apice esquerdo (poguipleuriz?) ;
T gens om favo de mel na segidao para-
hilar direita  (bronquicetasia localizada ?).

1) Erames  Anatomo-Patoliogicos  (Biop-
sias) s oa) Pdlato — Carcinoma espino-ce-

-

Iul ¥ pouco difirenciado: b) ],-:ujin;;rv -
Carcinoma espino-celular; ¢) Seio Pivitor-
me — Carcinoma espino-celular,
DIAGNOSTICO DO SERVI(CO DE
(ABECA E PESCOCO — Carcinomas
multiplos localizados no palato mole, epi-
elote ¢ seio piriforme direito com metas-
cervical
querda.
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
— Dada a multiplicidade das lesoes. foi
considirada desaconselhavel a Cirurgia, in-
dicando-se Radioterapia. incluindo-se todas

tase sub-angulo mandibular  es-

as lesoes, inclusive a metastase cervieal.
(Yaro nao se conseguir o contréle desta ul-
tim . desapareerndo as lesdes primarias,

devird ser rreonsiderada a pessibilidade
clirirgien .

TRATAMENTO RADIOTERAPICO

— Iniciads em 18-6-58. Ifeita Roenteente-

rapia na dose total de 93210 com quatro

campos, sendo dois faciais e dois cervieals,
de ambos os lados. Por solicitzcao do pu-
ciente, fei feita sua internacao hospitalar.

1.2 INTERNACAO HOSPITALAR —
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FIG. 2 — Ganglios linfiticos enfartados e dilatacdo dos canais linfaticos. Conse-
gléncia da obstrucio do canal toracico.

Em 23-6-58. Enquanto era irradiado, foi
submetido a tratamento geral com vitami-
nas, soro glicosado.

ALTA HOSPITALAR — Em 2-8-38.
O exame regional feito nessa ocasiio mos-
trou o seguinte: As trds regides onde :e
encontram as lesdes primarias estao reco-
bertas por radio-membranas, persiste a
adenopatia sub-angulo-mandibular esquer-
da, ndo tendo havido reduciio de volume ;
ha intensa reacdo de radio-epidermite
séea, descamativa, em ambos os lados do
pescoco. Nao foi aconselhado o esvasia-
mento eervieal no momento, dadas as eon-
dicoes da pele. Decidiu-se rever o pacien-
te dentro de 30 dias, para reestudar a in-
dicacao operatoria.

EXAME REGIONAL EM 3-9-58
As trés lesdes primdarias estio cicatrizadas,
nao havendo mais sinais de tumor. O né-
dulo sub-ingulo-mandibular esquerdo esta
semi-fixo, medindo 4 em de diametro. Ha
aderéneia da pele gue o recobre. Toi de-
cidido o esvasiamento cervical, incluindo a
pardtid.:.

2.2 INTERNAUAO HOSPITALAR —
Iim 6-11-58.

EXAMES SUBSIDIARIOS PRE-OPE-
RATORIOS — 1) Hematolégico: Teuco-

citos, 7.300; Bastometes, 12; Segmentados,
445 Kosindfiles, T; Basofilos, 0; Linfocitos,
245 Monéeitos, 13; Hemacias, 4.600.000;
Hemoglobina, 93% ; Hematéerito, 39% ;
Valor Globular, 1,0; Volume médio, 84 u 3;
Hemosedimentacio, 67; Tempo de San-
gria, 17; Tempo de Coagulacio, 4°; Pla-
quetas, 320.000. 2) Quimico de Sangue:
Uréa, 35 mg% ; Glicose, 80 mg% ; Protei-
nzs totais, 7.0 er’% ; Serina, 3,2 gv% ; Glo-
bulina, 3,8 er%; Indice S/G. 0,8. 3)
I'rina: Raras hemacias.

1.2 INTERVENCAO CIRURGICA —
Em 11-11-538. Anestesia potencializada com
intubaciio traqueal. IWoi feito o esvasiamen-
to eanglionar total do lado esquerdo do
pescoco. Verificou-se a existéneia de um
nodulo fixo a artéria carédtida externa, que
foi ligada. Foram ressecadas as veias ju-
oulares ant:rior, externa e interna = foi
ligado o can2l toracico. Drenagem por as-
piracdo com tubo de polietileno. Durante
a operacdo foram administrados 850 ee de
sangue. Duracao da operacio: 3,10 horas.

POS-OPERATORIO — Surtos de disp-
néia, taquicardia, tonturas ¢ cefaléia fron-
tal. A dispnéia Tor interpretada como ven-
tilatoria, devida a secrecdo. Verificou-se
perturbacdo visual disereta mas progressi-
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va, exacerbada com a mudanca do dectbi-
to. Até 17-11-58 foi medicado com amino-
filina, oxigénio, carbogénio, soro glicosado,
anti-bidticos, sedativos. Em 18-11-58 veri-
ficou-se mecrose dos retalhos cutanecos e
abundante linforréia. Em 19-11 foram ad-
ministrados 500 ce de sangue, melhorando
sensivelmente.

2.2 INTERVENCAO CIRURGICA —
Em 21-11-38, sob anestesia local, foram
abertos os planos superficiais, retirado o
“queijo linfatico™ e tentada a ligadura do
canal tordcico, que nio fol possivel. Foi
introduzida uma gaze no interior dés.e
vaso e feito o tamponamento da ferida.

- POS-OPERATORIO — Apesar da te-
rapdutica medicamentosa intensiva, o esta-
do geral do paciente continuou precirio.
Seis dias depois do tamponamento, isto &,
em 27-11-38, ndo havia mais linforréia.
Entretanto, nesza mesma ocasido o pacien-
te teve uma crise de dispnéia, com intenza
cianose, que cedeu com estrofantina, ami-
nofilina e ecoramina. Entre 21-11 e 1-12
foram feitas cinco transfusoes de sangue,
entre 300 ¢ 500 ce, ¢ 500 ce de plasma.
Houve ligeira melhoria do estado geral,
mas o paciente apresentava muito eatarro,
com dificil expectoracdo. Em 9-12 come-
cou a queixar-se de cefaléia e sonoléncia.
O exame neuroldgico sugeriu edema cere-
bral nfio havendo sinais clinicos de metas-
tases. Dai por diante houve ligeira melho-
ria do estado geral, mas a sonoléncia per-
sistin. Até fim de dezembro houve elimi-
nacio dos retalhos necrosados, limpando-se
a ferida. Em 2-1-59 houve pequena hemor-
-agia na ferida operatdria, que foi faeil-
mente controlada com curativo compressi-
vo. Em 5-1 forte hemorragia, acompanha-
da de choque, baixando a presao arterial a

5 x 2. Com transfusao de sangue @ coagu-
lantes pdde-se dominar momentaneamente

a hemorragia. Considerando o riseco de no-
vas hemorragias, por estar a carétida ex-
posta, resolveu-se recobrir a drea cruenta
com um retalho pediculado. Foram feitos
500 ec de sangue. Apesar disso houve nova
hemorragia na manhd do dia 6-1, resol-
vendo-se leva-lo para a mesa operatoria na
mesma hora. ¥

3.2 INTERVENCAO CIRURGICA —
Em 6-1-39, sob anestesia por inhalacdo, fol
recoberta a perda de substancia por meio
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d - um retalho pediculado, com base na re-
oifto ceeipital. Ioi feito curativo com-
Pressivo.

POS-OPERATORIO — Em 7-1 ainda
teve hemorragia sob o rvetalho. De 8-1 a
11-1 cederam as hemorracias, itendo o pa-
cients tomado 6.933 ee de sangue ¢ 850 ce
de plasma, soro glicosado, estrofantina,
amincefilina ¢ anti-bidticos. Sentia-se  ex-
{remameitte fraco e estava muito palido. O
exame homatoldgico, feito no dia 8-1, mos-
frou +.130.000 hemacias, 83% de hemoglo-
bina. hematioerito 349, valor globular 1.0,
henmosedimentaciio 45 ¢ plaquetas 320.000.
Na me«ma ocasido, o cxame quimieo de
canetue mostrou: uvéa 45 mg%,
95 me% . proteinas totais 5,3 gr%, serina
2,6%, elobulina 2,7%. Indice S/G 0,9. Em
12-1-59, as 23,30 horas, veio a falecer de
forma subita tem ter sido visto por mé-
dico mnoz momentos que precederam a

elicose

morte.

INAME ANATOMO-PATOLOGICO
DA PECA OPERATORIA — Metastases
de carcinoma espino-celular em  ganglios
linfaticos. Foram examinados 28 ganglios,
dos (uais 5 estavam invadidos.

DIAGNOSTICO DO RELATOR
Dr. Sergio Aequesta

ANATOMICOS:
Doenca Prineipal: Careinoma espi-
no-celular do véu palatino, epiglote
e seio piviforme D — irradiado;
Bronquectasias da regifio para-hi-
lar D;
Paquiplenriz?
FUNCIONAIS:
Hipoproteinemia ;
Anemia normocitica normoerdmiea ;
CAUSA MORTIS:
Tnsuficiéneia eivculatoria periférica?
Edema cerebral?

DISCUSSAO CLINICA

DR, HUMBERTC TORLONI — O Dr. Jacyr
fai fazer comentarios sobre as radiografias.
Uma foi tirada a 12 de junho, ocasido da in-
ternacio, e a outra, dois meses antes da
mortie.

OR. JACYR QUADROS — Esse doente
apresentava ja, na radiografia, espessamento
da pleura, no apice E. Chama a atencio o as-
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pecto de favo de mel na regidao para-hilar.
E uma {rama muito intensa. O aspeeto, em
conjunto, poderia lembrar uma micose pul-
monar. Nao sel se a Anatomia Patologica te-
ria encontrado alguma coisa neste sentido.
Tratar-se-la de uma bronguectasia ou mesmo
de um processo pneumdnico. A imagem para-
hilar nao lembra metastases, ac passo que a
Imagem no apice dia a impressio de uma me-
astase empurrando a pleura.

DR, HUMBERTO TCORLON! — O colega
faz o diagnéstico de metasiase?

BR. JACYR QUADROS — Nio. Sa= existis-

se apenas a imagem no apice poder-se-ia pen-
sar até em tumor de Pancoast.
DR. SERGIO ACQUESTA — A segunda
radiografia ¢ de 29 de novembro de 1938, Nes-
sa época o paciente apresentava linforréia na
regido supra-clavicular, o que pode explicar
perfeitamente éste aspecto. Ista mancha poda
ser linfa.

2R, HUMBERTDO TORLON! Por essa
razan e pPov outra que veremos dagui a pouco
¢ que pe¢o o diagnodstico diferencial.

DR. JACYR QUADROS — O fato ¢ que ha-
via espessamento pleural cu derrame pleural
do apice. Rsie processo, exacerbado, poderia
atingir & parte média, podendo-se pensar num
Pancoast, num processo empurrando a pleura.
Se empurrou o mediastino, é uma nossibilida-
de fjue nao pode ser excluida. Na parfe da
radiografia da laringe o interésse radiologico
¢ menor, Apenas informa que a regiao sub-
glotica {inha aspecto normal.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Queria perguntar se essa sombra em varo
de mel da para localizar os lohos.

DR. JACYR QUADROS — Seria preciso
um perfil, gue nio temos.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Nessa radiografia nao se nota nada no pa-
réngquima pulmonar?

PR. JACYR QUADROS — Nada, Lembra-
mos que o parénquima pulmonar, de conjun-
to, mosira uma fibrose intersticial difusa.
Nao vejo mals nada de maior importincia.

DR. RENATO CINTRA — Mas ésse as-
pecto ndo pode ser explicado pela quilorréia?

DR. JACYR QUADROS — Nio parece, por-
gue ha demarcacdo da parte média. Conside-
ravia entdo o fendémeno contrarig: que seja
uma metastase, tendo possivelmente invadido
- a pleura. Isto porque nio havia razio de a
quilorréia ter atingido a parte média.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— A sombra do apice é intrapleural ou me-
diastinal?

PR. JACYR QUADROS — Esta sombra
superior estd provavelmente por cima da
cipula pleural, comprimindo o pulmaio.

DR, JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO —
Isso poderia ser um curativo ou um tampao?

DR, JACYR QUADROS — Niao. Nesta ra-
diografia ndo havia curativo nenhum, e ja ha-
via éste aspecto de velamento.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— Parece haver um tamponamento. Gostaria
que o Dr. Sergio dissesse alguma coisa a res-
peito.

DR. JACYR GUADROS — fiste velamen-
to do apice pode correr por conta de tumor
extrinseco comprimindo a pleura. Um cura-
tivo que comprima as partes moles também
poderia ser responsavel por esta sombra. Mas
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éste aspecto da a impressio de que ou exis-
tia uma tumoracdo de partes moles, ja pene-
trando ao nivel da fossa, ou de que ésse tu-
mor ja era mais profundo.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Queria
que o Dr. Sergio explicasse melhor certos de-
talhes que o resumo nio dia muito bem. Diz
aqui que o doente foi internado com idéia de
fazer esvasiamento cervical esquerdo e paro-
tilectomia.

DR. SERGIO ACQUESTA — Nio foi fei-
ta a paroditectomia.

PROF. ANTSNIO PRUDENTE — 0O que
importa ndo é saber o que se tinha idéia de
fazer, mas sim o que foi feito. & preciso que
se defina exatamente qual a intervencao que
foi feita, quais os vasos que foram ressecados
e ligados, e qual o tratamento que se deu ao
canal tordcico. E mais alguma coisa que te-
nha apavecido, como qual o achado cirdirgico
durante a disseccdo do pescoco. Queria que
0 Dr. Sergio esclarecesse um pouco melhor
éste aspecto.

DR. SERGIO ACQUESTA — Pois nio.
Aquéle nodulo palpavel sub-ingulo maxilar
parecia estar {ixo A parétida. Na realidade
estava fixo a cardtida externa. Foi ressecada
a-carotida externa e também a veia jugular
interna.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Na fos-
sa supra-clavicular foi encontrada alguma coi-
sa diferente?

DR. SERGIO ACQUESTA — Nio foi en-
contrado nada. Foi um esvasiamento cervi-
cal tipico. Apenas diferencou-se na ligadura
da carétida externa. No pos-operatorio, como
0 doente apresentasse uma quilorréia, foram
feitos varios curativos compressivos, tentando
coibi-la. Como nada se conseguisse, foi feita
a reabertura da ferida e um tamponamento
direto. Isto porque nido foi possivel identifi-
car o canal toracico. Desejo aproveitar estar
com a palavra para fazer uma pergunta. Nio
acha o Dr. Jacyr que o aspecto nessa radio-
grafia faz lembrar uma tuberculose pulmonar?

DR. JACYR QUADROS — Nio. Pelo me-
nos o apice direito estd livre. E ndo existe
calcificacdo. O aspecto sugere mais uma fi-
brose pulmonar. Se lembrasse alguma coisa
mais, lembraria uma micose.

DR. RENATO CINTRA — Quero fazer
alguns comentérios sébre o tratamento radio-
terapico que, a meu ver, foi muito bem orien-
tado. A prova disto é que éste homem, que
tinha tumores multiplos da béca e faringe,
ficou assintomatico, e o Servico de Cabeca e
Pescoco criou coragem para fazer um esva-
ziamento cervical, apesar do nédulo fixo, o
que na minha opinido ndo devia ser feito,
considerando ter sido intensamente irradiado
com 4110 r. Esse doente féz 250 r por dia
na pele.

DR .HUMBERTO TORLONI — Quando o
colega diz pele, quer significar tédas as par-
tes moles do pescoco?

DR. JACYR QUADROS — Eu também te-
nho a impressio de que a cirurgia nao de-
via ter sido feita. Foi feita uma radioterapia
paliativa, cujo resultado ja poderia ser con-
siderado bhom.

DR. ALFREDO ABRAO — Queria dizer
duas palavras sobre a imagem. O Dr. Jacyr
aventor a hipétese de uma Pancoast. Nio se
deve falar em Pancoast s com sinais radio-
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logicos. Essa sindrome envolve ouiros sinais
clinicos: velamento do apice, sindrome do
Claude Bernard e Horner e paralisia do nervo
bra-uial interno. Com base apenas naguele
velamento do apice nao se deve falar em
Pancoast.

DR. JESUS CARLOS MACHADQO — Quero
perguntar aos cirurgidoes: ¢ o canal toracico
licado como rotina nos esvaziamentos cervi-
cais, ou 86 em caso de acidente?

PROF. ANTONIO PRUDENTE — O as
pecto mais importante do caso seria a indi-
cacao cirurgica, depoeis da irradiagdo, porque
uma necrose tao grande de retalhos no pes-
co¢o nao é comum. As vézes acontece, real-
mente, mas aqui ha a considerar as propor-
coes dessa necrose. Ora, nao se pode mesmo
deixar de considerar a dose de raios X que
ésse individuo tomou: 4.110 1, em quatro
campos, segundo vi na ficha. Isto o colocava
em mas condicdoes para um esvaziamento.
Tecnicamente, nao ha necessidade de ligar o
canal toracico. Esta é a minha orisntacao.
Procure nao ligar o canal {oracico. A pro-
pria ligadura ¢ precaria. Nao ha ligadura de
vaso linfaiico garantida como a de um vaso
sangu.neo. Numa necrose intensa € provavel
cue essa ligsadura escape, como aconteceu
neste caso. A ma evolucaos do casoc sz dz2u
pela necrose e, em segundo lugar, pela per-
da de linfa. O tUnico ponto que fica realmen-
te obscuro para nés é a imagem radiologica.
Estou com o Dr. Abrdo. Quando o Dr. Jacyr
falou em Pancoast, disse que parecia tratar-
se dessa sindrome. Acho que ‘o Dr. Sergio
esta certo: a imagem no apice deve sor uma
infiltracao liguida. E o tamponamento feito
em cima deu aguela imagzm. Nao vejo outra
possibilidade, apesar de esta outra chapa mos-
frar alguma coisa ja na regian supra-apical,
gue ¢ a regiao realmente do Pancoast. E a
unica semelhanca. Assim, continuo um poue»?
confuso. Era apenas o conmentirio gue po-
deria fazer.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO —
Gueria, continuando a explicacao do Prof.
Prudente, dizer qualguer coisa a respeito
também da indicacao ciruvgica e do proble-
ma do ganglio fixo. Este é um caso que ini-
cialmente foi considerado inoperavel do pon-
to de vista cirargico, devido a multiplicidade
e a extensao das lesoes. D2pois de esteriliza-
das as lesdes primarias, apresentava-sz um
noédulo, cve chamaremos aqui de semi-fixo.
Qua nas c.oa fixo, a maior prova é que saiu
com boa ma~zem. Dai a sugestio gue houve
de parotidectomia. Naos existia problema de
parotidectomiai total. E é justamente ai, na
lcja parotidiana, em que entra a carotida ex-
terna, que o radulo estava fixo ao polo infe-
rior da pardti’a e a carotida externa, cujas
relacdes anator:icas sdo muito intimas. O tu-
mor saiu com niargem muito grande, pelo que
consta do relatorin da operacdo. E isto prova
a perfeita resseca™ilidade. Quanto ao proble-
ma da radioterapia =ostaria de fazer uma per-
gunta que ja fiz va-ias vézes aos especialistas.
Pelo que sei, a Radisterapia bem aplicada nao
da complicacoes de radio-necrose, de esclero-
se vascular, e o reta’ho nao sofre. Alias, isso
¢ voz corrente entre 1033, que operamos doen-
tes ja irradiados. Ouvimos sempre dizer gue
um doente bem irradiady, que nao féz super-
dosagem, ndo tem pro”lcmas de isgquemia ou

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

necrose do retalho. Entdo, o problema cirtr-
gico seria igual, antes ou depois da irradia-
cao. Salvo se foi feita uma dose excessiva ou
coisa que valha. Este doente, para ser pre-
ciso, {ez 4.110 r. Nao sou especialista, mas
acho que ¢ uma dose que nao é considerada
super-dosagem. Esta bem feita. Nio deveria
ser causa de necrose. Como disse o Prof. Pru-
dente, existem acidentes de necrose, mas nao
se pode culpar o cirurgiao. lsse acidente es-
tava associado ou foi precipitado por uma
cquilorréia, que foi a grande causa da deis-
céncia. Ela foi a causa da deiseéncia; nao
veio depois. Portanto, o acidente foi quilor-
réia. A deiscéncia fol secundaria, causada,
pzlo acidente inicial. O Dr. Cintra disse que
com ésse ganglio fixo nio deveria ser opera-
do, mas aqui a intervencdo se justifica. Nés
indicariamos a operacdo novamente. Foi um
caso que teve um resultado brilhante, apesar
de ser um ecaso mau. Foi um caso que féz
vma dose de radioterapia nao excessiva e que
nas devia dar complicacdes consegiientes a
radioterapia. O problema de ligadura do ca-
nal torécico é outro ponto discutido. A gran-
de polémica dos esvaziadores do pescoco ¢é
e 1dvno do fato, frisado pelo Prof. Prudente,
de gue essa ligadura nfio da garantias. Nao
deveria ser feifa rotineiramente. De fato, o
canal toradcico ndo ¢é ligado assim rotineira-
rmente. Ele € lizado quando ¢ alto, isto é,
desde qgue desembogue na jugular interna a
mais de 1 ou 1,5 em acima da juncao sub-
clavio-jugular. E isto, na nossa experiéncia,
ocorre na grande maioria dos casos. Em 70%
dos casos o canal tordcico desemboca ali, ou
por um duto unico, ou por dois dutos. Nesse
caso, deve ser ressecado, se nio o esvazia-
mento nao ¢é total. Do contrario se correria
o risco de lesar o canal toracico. Preferimos
ressecar o canal toracico e o pé da jugular,
para nao nos arriscarmos a uma lesdo que
pas<e inady‘ertida e que possa trazer compli-
cacoes mais tarde.

DR. HUMBERTO TORLONI — Ha algu-
ma complicacao nessa ligadura?

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— Nao, nao ha nenhuma.

DR. HUMBERTO TORLONI — Complica-
coes para o lado da circulacdo linfatica?

DR, JOSIAS DE ANDRADE SOBRRINHO
— Nao. Ha um acamulo de linfa, uma dis-
tencao grande dos linfaticos no térax e a*é
no abdéme. Ha uma hipertensao linfatica,
que é depois compensada. Mas, com uma li-
gadura bem feita e sem éstes acidentes de
rutura da lesao, ndo ha complicacio nenhuma.

DR.ROXO NOBRE — Os comentarios do
Dr. Josias me parecem absolutamente justifi-
caveis no que concerne a indicacao da cirur-
gia depois da radioterapia. Tive o cuidado de
ver quanto tempo depois da radioterapia ésse
doente [oi operado. Féz a radioterapia a 30
de julho de 1958 e s6 foi operado a 11 de no-
vembro do mesmo ano. Féz 4.110 r em seis
semanas, 0 que nao ¢ super-dosagem, de for-
ma nenhuma. E uma circunstincia que, em
condicoes do terreno normal, deve dar uma
recuperacao perfeitamente compativel com a
cirurgia. Nao posso julgar do caso porgue
nao tenho elementos para saber se havia ou
nao lesdoes radioterapicas. Mas ndo ha refe-
réncias a nenhuma manifestacao cutdnea ir-
reversivel, de modo que, num terreno de hom
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aspecto, com uma radioterapia feita com
4110 r em seis semanas, que é um tempn
bastante dilatado, nio vejo como devesse ser
contraindicada a cirurgia. Este fator nao
deve ser considerado, nestas condigoes, comn
contraindicacdo.

DR. ELOY PARISI — Queria comentar
dois pontos principais: um, quanto A indica-
¢ao do tratamento. Houve duas opinioes fi-
ferentes. Segundo ouvi dizer, o Dr. Jorge ha-
via contraindicado a cirurgia devido ao aspee~-
to pulmonar. E ouvi também o Dr. Josias di-
Zer que a cirurgia estava contraindicada pela
extensao da lesiao. Se foi pela extensio da
lesao, estou de acérdo. Se pela situacao pul-
monar, estou em desacordo. Porque, com
aquela quantidade de pulmao funcionante, ést»
individuo poderia ser operado. As lesdes que
apresenta na primeira radiografia dao a im-
pressao de lesdes antigas, crénicas, um pro-
cesso que havia tido, com reacdo pleural ds
um lado e com provavelmente comprometi-
mento do parénquima, de outro lado. Provi.
velmente veio a fazer-se, com a retracao dque
Se processou, uma cicatrizacdo, dando aquéle
aspecto de favo de mel. De modo que isto
nao seria contraindicagdo, se as provas nin
viessem a revelar uma grande diminuicao da
capacidade respiratéria.

PROF. JOSE RAMOS JR. — Quero croer
que a contraindicacas pulmonar interpretada
pelo Dr. Jorge fosse metastatica e nao fun-
cional. Niao é assim, Dr. Josias?

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHD
— Nao tenho conhecimento dessa contraindi-
cacao pelo problema pulmonar. Gostaria qu2
isto me fosse mostrado. Foi dito aqui. Mas
acho que nao existiu no caso ésse problema
da contraindicacan pela situacdo do pulmac.

DR. ELOY PARISI — Se era pela exten-
sao da lesdo, muito bem. Se, pela situacido do
pulmao, nao. Quanto ao aspecto da outra ra-
diografia, nio tenho duvida nenhuma de que
aguilo é invasao de linfa ou outro materiul
naquela regido. O doente fo: operado no dia
11. A complicacio apareceu, no poés-operats-
rio, dois ou trés dias depois. Nada é consta-
tado de tumor naquele ponto. Logo, sé poda
ter sido liquido. % linfa, é outra secrecio, &
curativo, mas ndo é pulmio,

PRCF. JOSE RAMOS JR. Este caso [oi
muito bem discutido, no que diz respeito a
diagnostico e as diferentes interpretacoes, do
ponto de vista radiolégico e mesmo eclinico.
Nada terei a acrescentar a respeito da parte
pulmonar. O individuo era um pulmonar,
bronquitico antigo, com reagao pleural supra-
apical esquerda. Foi aumentado o velamen:)
pelo acidente ou esvaziamento de linfa ete.
E possivel que a explicacdo anatomo-patolgg:-
ca nao seja esta, mas acho que o racioeinin
coerente que deve ser feito ¢ éste: era um
pulmonar antigo, com um Paquipleuriz, segun-
do é comumente chamado. Mas, pelo rigor da
nomenclatura, devemos dizer que se trata de
uma fibrose pulmocnar, porque paquipleuriz
lembra um processo ativo, enquanto a fibro-
se pulmonar lembra um processo passivo.
Quanto 4 sindrome de Pancoast, ja foi muito
bem comentada pelo Dr. Abrao. Resta-me di-
zer, entao, que tenho diuvidas a respeito da
“causa mortis” désse paciente. Mas é possi-
vel, que, em virtude de edema cerebral ou
hipertensao encefalica — melhor dizendo, pro-
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duzida pelo edema de todo o enceéfala, tenha
repercutido ineclusive nos centros neurovege-
tativos, que levam muitas vézes a morte s1-
hita. A morie pode ter sido stbita, portanto,
em conseqiiéncia de uma situacas encefalica
progressiva, principalmente porque a situacan
metabélica piorou com o extravazamento a
linfa. Como sabemos, a concentracao lipidi:n
do plasma vem a ser um dos componentes

Amportantes para a manutencao da pressin

osmoética désse plasma. Ora, houve uma per-
da muito grave de linfa. Conseqiientement-,
acho que, por uma hipdtese mais provavel ¢
coerente com o raciocinio clinico, a morte veis
a se dar por edema cerebral progressivo. A
queda das proteinas, que figura no relato do
caso clinico, também demonstra o mesmo fat,
Isto €, é coerente com o mesmo raciocinis.
Assim, encerra-se o caso.

DIAGNOSTICOS ANATOMNO-
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL — Carcino-
ma espino-celular do palato mole o
do pilar posterior.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS —
B osdo da cardtida primitiva.

Lig dura da cardtida externa.
Tuberculose pulmonar.
Bronquicetasia do lobo médio o
pulmio dirzito.

Paquipleurite pareial.

Gastrite atréfica.

Esplenite sub-aguda.

Pevi-esplenite erdnica.

Estase linfatica mesentériea.

DISCUSST0 DA ANATONT A
PATOLOGICA

DR. LEQPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— (projecao) Quero molestar o auditorio 3
Para mostrar duas JAminas. A primeira que
vou projetar é de ym fragmento que corre:-
ponde a cardtida primitiva, bastante dilata-
da, que apresenta uma rutura vascular obli-
terada por um tampio de coagulo sanguinen
X mais elogiiente ver a peca que vou proj--
tar em seguida. Isto ¢, a0 nivel da cardtica
primitiva, onde se nota a2 parede vascular
adelgacada neste lugar, e esta pequena su-
perficie formada pela parede e pela fibrina
coagulada. O resto é um tampao de sangue
coagulado. Depois da ligadura do conduto
tordcico se produziu éste enfarte ganglionar
de cor esbranquicada, em toda a porcao do
mesentério, inclusive paredes intestinais.

DR. HUMBERTO TORLONI — Quero ch:-
mar a atencdo para éste aspecto, gque conhe-
cemos de livro de Rouviére. & a primeira vez
Gque conseguimos ver de maneira elogiiente,
sracas a um acidente cirurgico, a réde linfa-
tica em téda a sua plenitude. Génglios lin
faticos enfartados. Os canais linfaticos ligan-
do os diferentes ganglios. Ganglios linfaticos
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coim a cdr esbranguicada do leife. Enguanio
se foi chamar o {fctografo, alguns Iinfaticos
se rompiam e extravazavam liguido leitoso. A
medida cue se caminhava em direcdio & zona
da cisterna de Pecquet, éste emaranhado ina
aumentando de maneira extraordinaria. E&ste
¢ um dos grandes ensinamentos da autdpsin.
Vejam os colegas os filamentos de linfaticos
vindos da sub-serosa, da mucosa intestinal.
Insistimos na nece::mdaue de éste aspecto ser
gravado, porque nao é freqiiente a visualize-
cao dos linfaticos. € um dos territorios mais
dificeis de serem injetados.

DR, LEQPOLDO AMURRIO DE AGUILAR

Quero agora mostrar os varios achados
anatomo-patolégicos: Tuberculose pulmonar,
ceupando os dois campos pulmonares e dau-
do a impressdo de uma recente tuberculoso.
Paguipleurite, ocupando o apice do lobo pul-
monar esguerdo. Bronqueectasia, estando evi-
dentemente os lobos médios do pulmao di-
reito infectados.

CR. JACYR QUADRDS — A chapa n3»
da\-": a impressao de cavernas.

CR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR

— Nan. Era uma tipica bronquectasia.

PROF. JOSE RAMOS JR., — [Essa #u-
bereulose era hilateral?

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE ASGUILAR
— Sim. Ocupava todos os campes pulmona-
res. Agora, se abre outro problema na
discussao. Nao sei se sera possivel demons-
trar a exisiéneia desia tuberculose pulmonar

Lsta tuberculose existia e se podia diagnosti-
car, creio, na época em que se féz o esvazi -
mento cervieal, pelo exame da. peca operafio-
ria. Fazendo uma revisao das laminas da pera
cperatoria, encontrei gigantoeitos de Lange-
rans tipicos. Isto signirica que esta hh)”l‘c’!-"“
se pulmonar poderia haver sidc descoberia
naquela época em que se féz o estudo do es-
vaziamento cervical, ainda quando a radiogrz-
fia ficou muda para éste diagnostico.

DR, HUMBERTO TORLONI — Verificam
0s colegas cue a revisio da peeca civiirgic:
permitiu se fizesse um diagndstico retrospoo-
tivo de tuberculose. Mas isto so foi confir-
mado depois de ter o pulmao na mao.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SORRINHD
-— Nao entendl bem. Pelo exame da peca fol
feito o diagndstico retrospectivo de fuberculn-
se pulmonar?

DR. HUMBERTO TORLONI — Nao. S5
depolis que se teve o pulmio na mao. Fez-s»
mencao a gigantocitos de corpo estranho com
colestercl. Ha, realmente. GOnte®, ao rever o
caso, pediu-me o Dr. Leopoldo que o fizesse
também. Foram verificadas lesdes tipicas, fo-
liculares, tuberculesas. Havia também um
trajeto fistuloso na pele, a que nao se faz
mencao nenhuma. Talvez seja imputavel a
radioterapia essa necrose.

DR. SAMPAIQ CORREIA — A que se
atribuiria essa presenca de gigantocitos e a
formacao de colesterina?

DR. HUMBERTO TORLONI — E um acha-
do basiante fregiiente em tumores irradiades
a presenca de areas de necrose com cristais
de colesterina e a presenca de gigantocifns
de corpo estranho. De maneira gue aguéle
laudo tinha uma interpretacio normal. Eu
nio pensaria ainda hoje em tuberculose, re-
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vendo aguela lamina, se ndo tivesse feito
auldpsia.

DR. JACYR QUADROS — O doente mo:-
ren guanlo tempo depois da Gltima radiogra-
Aia?

DR. HUMBERTO TORLON!I — Um mas
e guinze dias depois.
OR, JACYR QUADROS — Tuberculess

e.‘:s"(-aiiv'l"

OR. LEQPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Piedommantemente do tipo miliar. Gan-
ios pezsuenos, do tamanho de uma caheca
e -Imct{.

PROF, JOSE RAMOS JR. — Nao se podia
fazer o cliagnéstico.

DR, JAZYR GQUADRQOS — Estas lesoss
cue se vém na 1‘adi0grafia podem ser pei-
fpitamen e lesoes de tvberculose. A fibrose 2
Embora nao houves-
se cemen 0 segurc pﬂla afirmar, lembrava,
como disse, mais uma micese. Conhecemos 2
lificuldade que se tem de distinguir uma
ecoisa da outra. A impressas gue se tem é do
a dis %minagfm hematogénica. O apice ni

lembrava tuberculose antiga, razao por qua
nio pensamos hisso.

FROE. JOSE RAMOS JR. — A lesio 4
de tino granilia, 'como cabeca de alfinetz,

1 diagnosticar.
.u:r“:.NEG PRUDENTE — Apeuas
mta a Anamn\la Pat(}l(}"l""‘l mm‘ n

":2‘ LED "ﬁLZ}{J I.:'\r% mm{} DE 'M:U!L,-R
—- Neste apice fol encontrada uma 1)](:!.1'1‘\.
parcial antiea, localizada, fibrética. © uma
aderéncia pleural fixa.

PR, HUMBERTO TORLONI — HAa ouira
imagem em daiscussde. O Dr. Jacyr dizia gue
era tumor de partes moles. Corresponderia a
ssa supra-clavicular para nos, na autdpsiz.
3¢ lugar havia alguima coisa?
OR, LEQPOLDO AMURRIO DE AGUILAR

sse lugar nas havia nada. -
PROE. JOSE RAMOS IR.
ervia fer dessa panecmo dali?
P ANMTSMIO PRUDENTE — A
n, tes fi gue 82r a
al de {odo o sisiema linfat

pm 'ocado um verdadeiro lazd lin-
regiao supra-apical.

— A linfa n2»

{er sezui

deve t{n
fatico n

R, ELOY PARISI — O comentario oui?
queria fazer foi feito pelo Prof. Prudente. A

explicacao acho que continua sendo por linfa
coletada. A sombra vem desde o mediastin..,
partes moles e éapice. Na reabertura, prov:-
velmente, o liquido drenou e desaparecen
Em segundo lugar, ja vi outras vézes, nin
muitas, lesoes como seguelas da tllbnrculo_H
e aparecimento de bronguectasia em lobos di-
ferentes, as vézes de apice e as vézes de hiw,
bronguectasia consegiiente ao processo  tu-
berculoso curado, com retracao e, portanto,
dilatacao bronguica. Mas lesGzs qgue nao se
podem afirmar clinicamente se estao ou nan
ainda presentes. Entao se diria: nao esta de-
monstrado que estejam em atividade, mas
podem persistir. E isto, depois de uma qu--
da de resisténcia, deve justificar plenamente
aquela disseminacao, aguela reexacerbacao do
processo e a granulia havida.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHD
— Talvez nao tenha ficado bem clara a co=-
duta eirdrgica no caso, o que esta causand»o
estas duvidas. Em primeiro lugar, ésse doer-
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te tinha, na ocasido, aguela colecio que a meu
ver ¢ linfa. Isto, no dia 20. Ne¢ dia 21, foi
reaberto, com diagndstico de linforréia. Feita
a revisao da cavidade, removeu-se essa linfa,
que f{ica com aspecio de queijo mole ¢ que
era responsavel pela sombra. No momenio da
autdopsia nao cencontrou nada mais. Quando
se féz o tamponamento, infroduziu-se uma
ponta de gase dentro do canal toricico. Isto
causou o engurgitamento, como a necroépsia
nostroeu.

DR, HUMBERTO TORLONI — Tol uma
pena cue nos tivéssemos descuidado da gase.
Nao soubemos ddésse defalhe antericrmente,
sendo teriamos comecado por ai.

DR, ALFREDO ABRAQ — Nao encontro
justificativa para a ligadura sistematica do
canal foracico. Estou com o Proi. Prudente:
acho que deve ser conservado sempre, Mmesmo
guando desemboeca mais alto.

OR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— N335 ressecamos a jugular interna rotinei-
ramente, e essa resseccao € feita haixa. Para
se fazer uma resseccas ampla da veia jugu-
lar é que licamos o duto tordcico quando éle
desemboca alto, acima de 1 a 1,50 cm da con-
fluéncia.
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DR, GEORGES ARIE — FEstou peorfeita-
mente de acdrdo com o Prof. Prudente ¢ com
o Dr. Abrio. Pergsunto ao Dr. Josias se ¢ste
¢ o primeiro acidente que tem.

DR, JOSIAS DE ANDRADE SOZRINHKHO
— Conheco neste hospital dois casos de fa-
lecimento por aquilotorax. Sao deis casas em
trés anos e meio em que me encontro noste
Hospital .

DR, HUMBERTO TORLONI — Os senho-
res verificam que éste € um caso extrema-
mente interessanie, envolvendo a objetivacao
de dados anatémicos que nio se véem fre-
olicutemente. Os dois casos semelhantes, em
gue houve complicaces, foram fatais.

PROF. JOSE RAMOS JR. — A meu ver
nas era nossivel diagnosticar essa tuberculo-
o, que nao {oi radiografada dado um estado
hinoérgico decorrente da situacao cirtrgica e
coancerosa do paciente. Essa {uberculose era
impessivel de diagnosticar-se clinicamente na
ccasido em que se instalou, mesmo porque sc
tratou de uma disseminacao hematogénica por
reinfeccdo, que teve sua reativacdo de pro-
cosso tuberculoso por uma hipoergia.
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