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RESUMO DA OBSER VACAO

J. AL — 66 anos, masculino, brasileiro,
branco, zelador.

CONSULTA — 11 de mar¢o de 1958 .

QUEIXA PRINCIPATL, — Digfagia o
dor retro-esternal hi 45 dias.

ANTECEDENTES FAMILIARES —
Pais falecidos, ignorando as causas. Espo-
sa falecida por doenca do coracfio. Nfo
sabe informar se houve caso de doenca
neoplasica em sua familia

ANTECEDENTES PESSOAIS — 1
fumante inveterado, fazendo uso modera-
do de dleool. Refere maleita ha mais de
20 anos. '

HISTORIA DA MOLBSTIA ATUAL
— Diz que ha cérea de 45 dias comecon
a sentir dificuldades quando ingeria ali-
mentos solidos, tendo a impressio que os

mesmos ficavam  parados na regiio retro
esternal, causando dores. A principio a
dor era de pouea intensidade, desapare-
cendo quando o alimento passava para o
estomago, o que era conseguido pela in-
gestdo de dgua. A dor vem se intensifi-
cando cada vez mais. Atualmente o ali-
mento & s vézes “devolvido™, o que faz
passar a dor.

Refere sialorréa viscosa, Ultimamente
50 pode ingerir liquidos, havendo mesmo
assim freqitente regurgitacoes. Tem perdi-
do péso ¢ apetite, sentindo-se agora muito
fraco.

INTERROGATORIO DOS DIFEREN-
TES APARELHOS — Obstipaciio, oligu-
ria, tosse com escarro e astenia.
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EXAME FISICO GERAL — Aspecto
oeral regular; facies atipico; falhas e ca-
ries dentdrias. Aparelho respiratério sem
alteracdes. ““Tetus cordis” palpivel ao ni-
val do 5.2 intercosto, na linha mamilar es-
querda; bulhas audiveis em todos os fo-
cos, sem anormalidade. Pressio arterial :
120/60. Pulso: 84 por minuto, ritmico.
igado palpivel a dois dedos do rebordo
costal. Nao foram palpados nddulos linfa-
ticos significativos.

DIAGNOSTICO PROVISORIO — Hs-
tenose do esdfago de provavel origem neo-
plasica.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) Eso-
fagografia (14-3-58) — Grande formacio
vegetante no terco inferior do esbfago.
Aspecto sugestivo de neoplasia vegetante;
9) Radiografia do Téraxr: Espessamento
pleural a direita. Alargamento fusiforme
do mediastino superior; 3) Esofagoscopia:
A 30 e¢ms da arcada dentaria visualizou-
se uma tumoracio mamelonada, ocupando
toda a luz do esdfago; foi feita a biopsia,
cujo resultado foi ““Linfoma wmaligno’;
4) Biopsia Pré-Escalénica (14-3-58): Au-
séneia de tumor nos ginglios examinados ;
5) Urina: Tracos leves de albumina, nu-
merosos cilindros hialinos e raros granu-
losos; 5) Quimico de Sanguc: Tréa,
130 me% ; Glicose, 115 me% ; Proteinas
totals, 7,5 er% : Serina, 3,8 gr% ; Globu-
lina, 3.7 er%; Indice S/G, 1; IPostoro,
3.4 me% ; Fosfatase alealina, 5,4 Unida-
des Bodansky %; 7) Hematolégico: Lieu-
coeitos, 7.200 ; Bastonetes, 1; Segmentados,
76; Kosindfilos, 2; Basofilos, 0; Linfdci-
tos, 16; Mondeitos, 5; Hemdcias, 4.700.000 ;
Hemoglobina, 100% ; Hematéerito, 40% ;
Valor Globular, 1,0; Volume Médio, 87 u 3;
Hemosedimentacio, 98; Tempo de San-
oria, 17; Tempo de coagulagio, 67; Resis-
téncia elobular, ILT.O., 36 IL.P. 0,48. 8)
Test de Coombs: negativo; 9) Provas de
funcio Hepitica: Cefalina + 4+ positi-
vo: Timol, negativo; Takata-ara, 0000 -+ +
negativo; Weltmann : Floculagio até 3 1/2
tubos; Bilirrubina total 1,12 mg % ; Bilir-
rubina diveta, 0,56 mg% ; Bilirrubina in-
direta, 0,56 mg%.

INTERNADO — Em 17-3-58.

TELECOBALTOTERAPIA — De acor-
do com o diagnéstico de ‘‘linfoma malig-
no’’, resolven-se pela ‘‘telecobaltoterapia’.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Foram feitos 6.000 r, em trés campos,
sendo um esternal e dois tordcicos para
vertebrais. As doses didrias foram de
200 R, com algumas interrupgoes, prolon-
oando-se o tratamento de 21-3-58 a 7-5-58.

EVOLUCAO — O tratamento pelo co-
balto em nada beneficionu o paciente, o
que nio condizia o diagndstico de ‘‘linfo-
ma maligno’”. Em vista disso, fol o pa-
ciente submetido a nova bidpsia por eso-
fagoscopia, que acusou ausénecia de tumor.
Durante o tratamento, o estado geral de-
caiu muito, apesar de medicagio intensiva.
Em 8-5-58, as 23,40 horas, apresentou me-
lena (150 a 20 em3, de sangue), caindo a
pressio arterial a 60/40, com pulso de 102,
mas ritmico. Foi medicado com 500 ce de
sangue ¢ 500 cc de sbro-glicosado eom 1
ampola de Nor-Adrenalina. Nessa ocasido
apresentava enjoo, mas néo vomitou nem
acusava dores abdominais. No dia 10-5-58
foi acometido de hematemese e melena. A
pressiio arterial cain novamente a 70/50
e o pulso foi a 160. Novamente fol subme-
tido a terapéutica do choque, pouco se
tendo conseguido, vindo a falecer, no dia
11-5-58, as 14 horas.

DIAGNOSTICO DO RELATOR
Di. José Barreto Eins

JUSTIFICATIVA — Tenho a acres-
centar, antes de dar os diagndsticos, que
nio tendo observado melhoria durante o
tratamento pela radiacfio, pedimos nova
biépsia, cujo resultado fol megativo par:
tumor. De ¢ualquer maneira, dado o mau
resultado, duvidamos do diagndstico de
linfoma, o que é alifis ocorréncia rarissi-
ma. A nfo ser o carcinoma, qualquer ou-
tro tumor maligno do esdfago é geralmen-
te metastatico. Os diagnésticos que for-
mulo sdo os seguintes:

ANATOMICOS :
doenca principal: tumor maligno do
esdfago? caquexia;
FUNCIONAIS :
hipoproteinemia ;
desidratacdo;
anemia hipoeromica;
(AUSA MORTIS :
choque hemorragico.

¢
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DISCUSS A0 CLINICA DR. DAvID ERLICH — (o ésse diag.

nés_tico de linfomga maligno, ¢ patologista de.

DR. HUMBERTO TORLON] __ Lembrg-  veria sugerir a hipétese de um tumor extrin-

me de ter revisty éste caso g bedido do Ser- seco do esofago. Digo.g baseado em Felippe
vico de Cabeca ¢ pescogo’ se ndo me engang, Tpres_, que .aflrl_’na_: quando ngo aparece ng
€ confirme;i o Iayd, do Dr. Jesys, que era lin-  biopsia o diagnéstico de tumor epidermoide,
foma. Pode ger que ndo esteja de acérdo com devege Pensar sempre em tumor extrinseco.

Impressao é que g 1agnostico do colegy ja radiografia contrastada Mostrou ohstryes,
que existe g diagnéstico histolégico teria que O eséfago Provavelmenteo uUmoral endos-

nostico de “linfoma” com interrogacio. o re- ?ﬂétomO-CHHica, Porque o Iinfoms do eséfazg
lator tem o direitg de duvidar do diagnéstico, & extremamente raro. S¢ conseguimos cgJe.
Pelo menos fars constar g interrogacap . tar trés casos na literatura, fp, 174 casos e

PROF. JOSE RAMOS JR. — 0 Servico d. tumores qq esbfago, coletados poy Jacques,
Radioterapia acompanhou @sse doente até o SO0mente ym €ra de linfomg Primitivo Veri-

fim? flt_zou-se Na neerépsija que o tumgp estava Jj.
DR. SiLviIo CAVALCANT] __ Sim . mitado 3 Parede (o eséfago. Do bonto (e
PROF. Jose RAMOS Jr, _ Houve jcte. vista do diagnéstico, ha um pProblema interes.
ricia? sante, Recebemog 0 diagnéstico de Iinfoma,

DR. siLvio CAVALCANT] Nao houve. o isto é suficiente, Porque sabemgg que todos

DR. JACYR QUADROS __ Esta radiogra-  og linfomag sdo tratados da mesma maneiry .
fia do mediasting foi feita alguns diag depois  Um tumor do sistema reticulo-endotelial, seja
da internagéo, isto é, no dia 18. Nio precisa (e que tipo for (linfo-sarcoma, reticulo-sar.
nada de Importante. A imagem tumoral g, oma ou linfoma folicular gigante), teria re-
eséfago ficaria bor tras da iImagem do me-  cebido a mesma orientacio . No que se refere
diasting . Aqui neste caso poderia considerar- gq tratamento, 0 paciente, com éste diagnés-
Se um ligeiro alargamento (g Imagem do me. tico, foj orientado corretamente parg a radio-
diastino. A radiografia dq esofago, em 5 de terapia, onde recebey 0 tratamentg adequay-
abril, e yma anterior, tirads em 12 de marco, do. A Anatomig Patoldgica nio podig dar
isto €, no dia Seguinte 3 internagéo, mostram  majg detalhes nq que se refere 3 finura do
que a tumoracio apresentava nitidamente uma  diagngéstieq histopatolégico. Este bonto ¢
compressip extrfnseca, O que até certg bonio  muyjtg importante N0 que respejty a0s sarep-
Justifica o diagnéstiep final de que nao tenha mas. Q histopatologista, somente com o mg-
sido linfomag brimitivo do esofago e sim, pro- terial originarig das biopsias, ndo poderig
vévelmente, linfoma go mediastino, que inva- chegar ag diagnéstico exato do tipo histo]s-
diu g Parede esofagiang. Quanto 3 nio res- gico. Mas, do ponto de vista clinico, para nos

que houve melhorg . Pelo menos ¢ transito o lnica e exclusivamente a parte clinica, se-
€ra mais liyre pg radiografia feita 20 gjag de-  ria Possivel ngg nos aproximarmos (g tinn
Pois da radioterapis . Féz-se também ymg pla- histolégicg do tumor? Clinicamente isto & (.
nigrafia, Parece que na intencio de verificar fieil, Porque ésges tumores _evoluem aproxi-

0 mediasting ou da Propria tumoracao do  outros 25% dos casos o comprometlmento é
€sofago, que ¢ bastante intensa Friso quz,  de cavidade ou abdominal ou do mediasting
Principalmente por esta radiografia éste as- essas Circunstineiag Somente quando existe
becto di idéia de compressio extrinseca a jn. Compressap de Vasos ou de visceras ¢ que o
Vasao dag Paredes dop esofago médico ¢ alertado para o comprometimentq
DR. HUMBERTO TORLON| Sua inter. €m profundidade .
Pretacdo do mediasting naquela Primeira chy. 0 nosso €aso, o paciente apresentou, e
Pa sugere alguma coisa. Inicio, disfagia, Compressao (g esbfago. R
DR. JACYR QUADROS __ Que idade - preciso que ndo ngg esquegamos, Pois nem
nha o doente? sempre ¢ linfoma ge manifesty Por ginglios
DR. JOsg BARRETO LINS Sessenta Palpaveis com relativa facilidade E* imper-
€ seis angs. tante sabermogs também, que, na fage finai,
DR. JACYR QUADROS __ Eisse alarga- og Portadores e linfoma apresentam quasa
mento entio podia ser buramente vasculap. sempre Comprometimento do mediasting En-
Mas é alargamento do mediasting . tdo, o comprometimento do Mmediasting & a

ELOY PARISI_ — O relévo do esd-  regra. Podemos citar, assim, os 65 casos dep
fago nada tem de barticular, Jacques, dog quais 59 ji apresentavam ésse
A : :
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nico, ¢ que a evolucao é desordenada. Exis-
tem individuos, com linfoma, que levam um
periodo de sobrevida, depois do diagnostico,
de maneira razoavel, sem perturbacoes que
possam ser atribuidas a ésse linfoma, enquan-
to outros apresentam evolucao violenta, com
disseminacdo por varios orgaos. Neste caso, a
sintomatologia estd relacionada com 0S Orgacs
que sao comprometidos. Falando nas possi-
bilidades, as quais me referi inicialmente, de
tipo histoldgico, e procurando enquadrar den-
tro da clinica, um désses tipos histologicos,
quero dizer que tenho menores simpatias pa-
ra o diagnéstico de Hodgkin, porque aqui
preferentemente existe comprometimento dos
ganglios cervicais. Entretanto, neste caso nao
havia tal comprometimento . Isto ndo gquer
dizer que o ¢aso nao seja de Hodgkin, mas,
pela lei de probabilidades, temos quatro pos-
sibilidades. Assim, inicialmente, ponho de 12
do, com reservas, o diagnostico de Hodgkin,
e formulo trés hipoteses: linfo-sarcoma, re-
ticulo-sarcoma e linfoma folicular gigante.

Quero lembrar ainda, com relacdo & per-
da de sangue pelo anus, que é& comum no lin-
foma o comprometimento do aparelho diges-
tivo. Neste caso, poderemos enquadrar essa
enterorragia (porque foi sangue rutilante)
dentro do caso de linfoma também .

Com éstes dados, vejamos 0 que ¢ possi-
vel tirar como conclusdo para éste caso, para
diagnostico.

Considero a radiografia do torax uma
radiografia normal. Quanto a radiografia
contrastada, estou de acordo com o Dr. Jacyi.
Esta impressdo de irregularidade na luz do
esofago nos da a idéia de uma compressan
extrinseca. Temos a impressao de que um
tumor cresceu dentro do mediastino e empur-
rou a parede do esofago. E’ impressao $0-
mente, mas baseada na observacao de uma
série grande de casos. Quando temos eésse
tipo de compressio, € exatamente ésse 0 ¢ua-
dro radiologico.

Com ésse diagnostico o paciente foi en-
caminhado para a telecobaltoterapia. Quero
aqui discordar do laudo radiolégico da plani-
grafia do mediastino. Estou de acordo com
o Dr. Jacyr, mas isso nao esta eserito no laudo
radiologico, onde apenas consta “transparén-
cia normal do mediastino”.

Em nossa opinido, isto nao existe. Ha
um grande tumor que nio estd evidenciado
aqui, mas que se apresenta melhor no outro
corte. Tratase de uma grande massa tums-
ral que comprime o esdbfago e também, par-
cialmente, o pediculo pulmonar e a arvore
bronguica. Tenho a impressao, portanto, da
uma compressao extrinseca da parede do
esdfago.

A “Radioterapia” se surpreendeu com ©
-esultado das aplicacoes. Na opinido do Ser-
vico 0 caso devia ter evoluido melhor. Mas
nao nos esquecamos de que a irradiagdo fol
limitada ao comprometimento local, ¢ no me-
diastino ndo temos dilatacao acima da com-
pressdo. Vejam o0s Srs. a largura do esdfago
antes das aplicacdes e depois. Praticamente
existe a compressao, mas o esofago estd com
2 luz normal na parte de cima. Portanto, na
minha opinido, houve melhora local com a
telecobaltoterapia.

Por que o doente continuou piorando e

caminhou para o o6bito? Foi, em minha opi-

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

nido, porque, além de haver ésse tumor do
mediastino, também havia comprometimento
dos ganglios retroperitoniais. Na historia do
paciente, durante a primeira consulta, ja
apresentara uma queixa, ainda que vaga, Ire-
lacionada com o aparelho digestivo, especial-
mente estdmago. Tinha dor na regiio epi-
gastrica. Podia haver dor, do tipo referido
pelo paciente, ao nivel do esterno, por com-
pressio de massa volumosa do mediastino.
Mas esta dor de baixo, relacionada com O es-
témago, denuncia claramente o comprometi-
mento dos ganglios retro-peritoniais. Portan-
to, em minha opiniao, além désse grande tu-
mor do mediastino, ésse paciente tinha tam-
bém comprometimento das visceras do abdo-
men, comprometimento dos ganglios retrope-
ritoniais e do tubo digestivo, em extensdo des-
conhecida. A prova disto ¢ essa enterorra-
gia, que durou trés dias e levou o paciente
ao obito.

Em minha opinido, portanto, trata-se reai-
mente de linfoma. Ja exclui o Hodgkin. De
acordo com a reacao ao tratamento radiotera-
pico, seria possivel ainda escolhermos entre
os trés tipos que nos restam, para chegarmos
no diagnostico final? Tenho a impressdo de
que isto sera melhor respondido pelos espe-
cialistas, mas na minha opinido podemos {i-
rar da relagdo ©O linfoma folicular gigante,
também pela lei das probabilidades, uma vez
que é o que reage melhor a telecobaltotera-
pia. Entretanto, a melhora nao fol a espera-
da. E assim, por exclusdo, concluo que pro-
vavelmente nio se tratou de linfoma folicular
gigante. Nessas condigdes, trata-se de linfo-
sarcoma ou reticulo-sarcoma. Fste paciente
tinha comprometimento macico do mediasti-
no, que se estendeu ao esofago. Nao se tre-
tava de linfoma primitivo do esofago. Crein
ser dificil chegar a uma conclusdao mesmo
com a necrépsia. Além disso, pela queixa re-
lacionada com a enterorragia, acredito gue
tenha havido comprometimento dos ganglios
retro-peritoniais e também do intestino e
esofago.

E’ s6 o que poderia dizer. Fico com 0
diagnoéstico de linfoma maligno — linfo-sar-
coma ou reticulo-sarcoma. Estou de acordo
com o restante.

PR. JACYR QUADROS — Quanto a reti-
ficacdo do Prof. Bindo, estou de acoérdo em
parte, porque realmente a sombra do coragido
também se projeta ai. A idéia da planigrafia
havia sido aventada, visando mais a obstrucao
bronquica. Pelo menos tenho essa impressao,
pelo relatorio. Quanto a hipétese de Hodgkin,
existe um elemento radiolégico favoravel a
ela, que é exatamente a presenca de peque-
no derrame no pulmao esquerdo. Esta com-
binacao de tumor de mediastino mais pleura
4 muito propria do Hodgkin. Assim, em face
dos achados radiologicos, 0 Hodgkin deve fi-
car no grupo de diagnostico diferencial.

DR. SILVIO CAVALCANTI — Com refe-
rénecia a2 hemorragia anal, nio consta nenhum
esclarecimento. Nao foi feito nem um sim-
ples toque retal. Parece-me que a hemorra-
gia, dado o tipo de sangue (rutilante), é de
colon e baixo colon.

DR. DARDO RENE GHISI — Nao havia
compressao extrinseca do estomago?
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DR. JACYR QUADROS _ Nio podemos
dizé-lo. O exame radioscopico foi feito pelo
Dr. Peres.

DR. DARDO RENE GHISI — Faco essa
bergunta porque é muito freqiiente tal obser-
vagdo nos casos de linfo-sarcoma,

PROF. JOSE RAMOS JR. — Queria um
esclarecimento dos Srs, relator e comentador
a respeito do seguinte: ha certos exames de
laboratério, neste €aso, que nao foram sufi-
cientemente esclarecidos. Primeiro, o que diz
respeito i uréia, com 130 mg9, . Segundo, se

de alguns e negatividade de outros, principal-
mente a bilirrubinemia direta de 0,56, quan-
do o normal, no mixi 0, & 0,2. Também

Qual a interpretacio déstes fatos, que pode-
rao ter ou nio ter relacdo com o diagnostico
clinico em questio?

DR. NORMANDO DE BELLIS — Gostaria
de ouvir uma justifieativa sobre a orientacio
terapéutica. Porque foi é&le tratado pela Ra-
dioterapia exelusiva?

de Térax e recebey 0 planejamento. Foj en-
caminhado pelo Dr. Amaro para o Servico de
Radioterapia. Em vista da raridade do lauds
€ a estar o doente com disfagia, a solucdo que
achamos foi a Irradiacdo do tumor, com a res-
salva de se pedir uma revisdo de lamina e 30
acompanhar a evolucio clinica do caso. Real.
mente, fpi a conduta adotada.

Nesse
entre o inicio do tratamento e o
obito decorreram 50 dias. Assim, em vista
dessa divida de diagnéstico, o doente nao foi
encaminhado 30 Servico de Clinica Médica,
para possivel quimioterapia.

DR. HUMBERTO TORLONI — Esclareco
a casa, em primeiro lugar, o seguinte: éste
doente veio ag Hospital. Foi feitga a indiea-
¢do pelo Servico de Térax de uma esofagos-
copia, em que foram retirados quatro frag-
mentos de tecido, medindo 0 maior 0,8 x 0.8
x 0,3 em. Portanto, foi uma biopsia aprecis-
vel, em se tratando de é6rgao de dificil acesso.
No relatério anétommpatolégico, apresentado

Na apreciacao do caso.

Este ecaso surpreendeu a todos nés no la-
boratorio, Praticamente todos os patologistas
tiveram a ocasiio de ver a limina na primei
ra vez. Portanto a revisig tinha sido feita
Nao havia sinal de davida do patologista
quanto 3 possivel origem reticulo-endotelial
désse tumor. Agora, quanto A interpretacio
de se era um linfoma maligno primitivo do
eséfago ou nao, nao cabe ao patologista. O
clinico, com a imagem radiolégica e 3 biopsia,
tinha que resolver o problema.

DR. ELOY PARISI — Nao tinham os co-
legas duvida de Que era linfoma, mas nio po-
diam saber de que tipo. Quanto a mim, pela
evolucdo ma do caso, pela infiltracio da pa-
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rede do eséfago, pelo aspecto radiolégico do
mediastino, me inclino, dentre os linfomas,
para o reticulo-sarcoma. Quanto a Hodgkin,
apesar de o Dr. Jacyr dizer gue existe um
derrame pleural, acho que isso.nio tem o me-
nor significado. Por maijores e mais numerag-
Sas que sejam as adenopatias cervicais, nio me
lembro de nenhum caso déstes que tenha dado
Invasao de esbfago. Em geral nio dio. Po-
dem, pelo volume da massa, trazer dificulda-
des, mas sem invasdo da parede. Parece-me
portanto o reticulo-sarcoma como mais pro-
rvavel, se isto é linfoma mesmo .

Outro ponto importante: ¢ reticulo-sarcg-
ma costuma ter, de todos os sarcomas, a pior
evolucdo. De modo que a evolucdo déste cagn
falaria mais a favor, em sendo linfoma, de
que se trataria de um reticulo-sarcoma.

Ha fatos dificeis de interpretar porque
ha falhas na observacao. Por exemplo: que
tipo de hemorragia tinha éste individuo? Qu»
tipo de sangue saiu pelo vomito? Que sangue
saiu pelo anus? Era muito importante verifi-
car-se isto, para determinar se existia mais
uma lesao. Sangue vermelho pelo anus nao
pode ser de hemorragia muito alta, e portan-
to ndo pode vir com vémito. Ou o pacieni»
tinha duas lesdes ou entio as duas hemorra
€las nao podiam ser vermelhas. De modo que
isto nao di para chegar a conclusoes.

Com rela¢do ao quadro hepatico — figa-
do a dois dedos do rebordo em individuo de
66 anos — dependendo do tipo morfolégieo —_
pode ser encontrado, sem que isto signifique
anormalidade. As provas funcionais hepaticas
nao sao conclusivas. As bilirrubinas, como
lembrou o Prof. Ramos, estdo acima do limiic
normal. Isto poderia sugerir, a meu ver, le-
sao-hepdatica, ja dando uma bequena retengao
da bile trabalhada pelo hepatécito. Mas nao
consigo tirar, pelos elementos constantes (a
observacdo, nenhuma conclusdo, nem sequer
relacionar uma alteracdo hepatica com o gua-
dro hemorragico apresentado.

Como nao posso concluir, o que me pa-
rece mais digno de atencdo é o seguinte: se
isto é linfoma — e isto me parece um pouco
estranho, porque pelo menos nunca vi inva-
sao da parede do esofago — eu me inclina-
ria mais por reticulo-sarcoma, porque acheo
que a evolucdo da doenca foi muito rapida .

DR. HUMBERTO TORLON!I — Hj3 uma
discrepancia entre o Dr. Parisi e 0 comenta-
rista. O Prof. Bindo mostrou na chapa que
houve reducio no tamanho do tumor. Acha
que o tumor respondeu ao tratamento como
linfoma?

PROF. BINDO GUIDA FILHO — Acho,
na parte localizada nas circunvizinhancas dn
esdfago. Mas nio como seria desejavel. Real-
mente, num caso como ésse, é, em geral, es-
petacular. Houve reducdo, ndo ha duvida,
mas na parede.

DR. ELOY PARISI — Apenas para com-
pletar o raciocinio: uma lesdo da parede pre-
duz também edema. O fato é que o tumor,
radiolégicamente, revelou-se muito pequeno
contrariando o que se ohserva habitualmenie
nos linfomas.

DR. ROXO NOBRE — Acho que nao se
pode recriminar a conduta terapéutica no pro-
sente caso. A “Radioterapia” recebeu o caso
histologicamente estudado. Cinco dias depeis
de terminada a Radioterapia, o doente morre.
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Evidentemente nao houve tempo necessario
para que, além da Radioterapia, fésse recon-
siderada a terapéutica. O doente teria fatal-
mente que ser encaminhado & Clinica Meédi-
ca, para quimioterapia. O que temos feito
agora, e que ndo se fazia ha um ano, é a
guimioterapia em alternancia a radioterapia,
na maioria dos casos. De modo que, até ai,
foi o caso conduzido de maneira satisfatoria.
Eventualmente, ao fim da radioterapia nao
foi dado o devido valor a sintomas que s2
instalaram. Isto realmente deve ser conside-
rado com tdda a atencao, para que se evife
torne a acontecer. Mas até ai a conduta te-
rapéutica me parece clara.

Como interpretacdo, “Linfoma” ¢ um
conceito excessivamente vago e geral. Den-
tro dessa classificacdo temos encontrado des-
de a mais alta radio-sensibilidade até a mais
alta radio-resisténcia, proxima quase a resis-
téncia dos fibro-sarcomas. Temos portanto
vma gama muito extensa. Nao tendo havido
vma conduta diferente da que seria de espe-
rar, diante do diagndstico genérico de linfe-
ma, nao vejo motivos de recriminacao terz-
péutica. Foi apenas um caso que evoluiu de
maneira dramatica, de maneira atipica para
linfoma.

DR. HUMBERTO TORLONI — O medias-
tino foi abrangido com uma dose habitual?

DR. ROXO NOBRE — Seguramente.
Quando o esdfago ¢ irradiado, todo o medias-
tino proximo o é também, com uma dose eca-
paz de fazer fundir um linfoma, a ndo ser
auve se tratasse de zona excessivamente ex-
tensa do mediastino. Se houvesse um alarga-
mento enorme, o tamanho dos campos teria
que ser diferente, mas a dose nao teria sido
alterada.

DR. OSWALDO PERES O campo feito
nesse caso foi um campo grande.

DR. NORMANDO DE BELLIS — Acredi-
to que a Radioterapia deveria promover umn
reexame do paciente em todos os sentidos 2
depois tratar, porque acredito que de ne-
nhuma maneira o tratamento devia ter sido
ésse que foi feito.

DR. ELOY PARISI — Neste caso, emhora
possa parecer paradoxal um quimioterapeuia
puxar para o lado da radioterapia, estou de
acordo em parte. Classificaria o caso como
estadio 2, porque me parece dque devia ser
interpretado como regional e nao local. Ache
aue cabia realmente uma terapéutica pela ra-
dioterapia. Nesse estadio 2, como eu o clas-
sificaria, acho que as duas terapéuticas estan
previstas, podendo se iniciar perfeitamenie
pela radioterapia. De modo que, a meu Ver,
a conduta nao esta fora do programa.

DR. JOSE BARRETO LINS — A respei
to do tratamento radioterapico, considero que
o paciente foi préviamente bem estudado. Féz
provas de funcdo hepética pela Clinica Médi-
ca e Servico de Estomago. Com essas provas,
mais as radiologicas (o mediastino nao est:-
va tomado), tudo nos levava a crer que 0 pro-
cesso era localizado. Fizemos uma radiofera-
pia mais do que radical. Seis mil roentgens
¢ uma dose muito grande.

A respeito da pergunta do prof. Ramos

sobre as provas de uréia aumentada, prova
de creatinina com -+ + -, nada fizemos, por-
que o paciente vinha de Servico especializado.
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Com relacao a localizacdo do tumor, nada fte-
nho a acrescentar, porque o dr. Roxo ja dea
uma boa explicacao.

PROEF. BINDO GUIDA FILHO — Tenho
a impressio de que os comentarios dos Drs.
Normando, Silvio e Parisi podem ser enfei-
xados. No que se refere ao diagnostico da en-
terorragia. realmente nio temos dados a res-
peito do sangue eliminado. Mas presumo quc
o doente eliminou sangue pela bdea por cau-
sa do esdéfago, e pelo anus, por enterorragia.
O plantonista nada registrou, mas tenho a im-
pressio de que o sangue foi rutilante, dado
ter impressionado a enfermeira. Um exam?2
mais acurado seria dificil, porque o doente
estava em enterorragia franca, eliminando sen-
gue, e 0 processo se desenvolveu em trés dias.
Teria sido necessiaria uma progressiva esta-
bilizacao do processo, para exames compie-
mentares. Tenho a impressdo, portanto, de que
a conduta foi certa.

Um detalhe importante, esquecido por to-
dos. A segunda esofagoscopia pedida pelo
Dr. Roxo para verificacao local foi feita pe-
lo Dr. Amorim, que tem muito boa experién-
cia e que viu a lesdo, cuja biopsia deu resul-
tado histopatolégico negativo. Tenho a certe-
za de que éle fez a biopsia na zona da lesao.

A pergunta que faco aos radioterapéutas
é: dentro de que gquadro histo-patologico se
explicaria esta evolucdo?

DR. JACYR QUADROS — Tenho a impres-
sio de que ndo estd sendo lido o resumo dn
caso. Na segunda pagina, linha 11, diz: (1&)
“Torax: espessamento pleural a D. Alargamen-
to fusiforme do mediastino superior.” Hou-
ve talvez engano na discussao da planigrafia.
Esta pois escrito. Apenas nio se referiu a
hipotese de ser linfoma. Havia alargamento
do mediastino, que podia ser por conta de
um vaso como também por tumor. O relatorio,
que traz “tranparéncia normal”, cometeu um
lapso, fruto talvez de ter pensado o radiolo-
gista que se tratasse de uma pesquisa relati-
va a bronquio.

PROF. JOSE RAMOS JR. — Nos comen-
tarios a respeito déste caso comecarei pelo
que ¢ mais simples, que ¢ nao concordar com
o Dr Barreto no diagnostico anatomico de ca-
quexia. E um diagnostico funcional, repre-
sentado por uma alteracao complexa, meta-
bolica, a que os doentes de cancer ou de quai-
quer moléstia consuntiva podem ser levad:s,
consequentemente trazendo a morte.

No que respeita ao caso em si, realmen-
te ¢ um caso clinico bastante complexo, bas-
tante dificil. Quero crer gue todos os que re-
lataram e comentaram ésse casd nao tiveramn
pelo menos a direcao do raciocinio elinico
que deve ser feito. Pode ser que tudo o que
cu va dizer esteja errado. Mas ¢ a linha de
raciocinio de um eclinico. Se um paciente a-
presenta uma doenca localizada no eséfago,
primaria ou secundariamente, e apresenta
bilirrubinas aumentadas, Weltmann até o 3.°
tubo, demonstrando que havia alteragao pro-
téica bastante intensa, aguda e de processo
recente, bem como apresenta a grande maio-
ria das provas ditas de fungdo hepatociticx
negativa, sou obrigado, dentro da linha de
raciocinio, desde que o diagnostico era de um
suposto linfoma, e sabendo que linfoma ¢
uma doenca que se pode disseminar, € uma:
oenca sistematizada, sou obrigado, repito,
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4 pensar que existe um linfoma também no
ligado. E em que situacdo? Predominantemen-
te periportal, para que as provas funcionajs
do figado sejam explicadas, istg €, aumento
de bilirrubinas € certa negatividade da maior
Parte das provas ditas hepatociticas.

. Isto é s¢ compativel com umg lesdo his-
tolégica da regiao periportal, deixando g gran-
de pPopulacao hepatocitica dentro de sya fun-
a - Assim, por esta linha de racigei-
nio, e desde que se confirme que realmente
era um linfoma, dijrj i
seria mesmo 3, € nio um nem dois. Quer dj-
zer: haveria uyma localizacdo regional no me.
diasting ] ja

tocitica. Mey diagnéstico de lesdo hepatie:,
seria: lesap hepatica predominantemente no
¢spago de Kehr €, em menor extensdo, tam.
bém hepatocitica, pPorque ¢ urobilinogenig es-
ta aumentado € porque existe cefalina posi-
tiva, Weltmann 4 3,5 tubos. Diante disto, o
planejamentg terapéutico realmente teria que
ter sido feitg segundo g argumentacao do Dr.
isto &, devia ter sidg feita, om
prirpeiro lugar, 3 quimioterapia, e depois a
radioterapia 3
Isto por que? Ji é estabelecido. 14 é padropi.
zado que, quando um individuo apresenta le.
soes do Mediastino, deve-se recorrer prime;j-
ro 3 quimioterapia € Posteriormente a radin-
terapia, pelo fato de 3 radioterapia, emnrega.
da em Primeirg lugar, produzir alteracdes e-
d_ematosas que poderip trazer transtornps fun-
clonais de comprometimentg dos orgips ocos,
Como a traquéia e og bronquios, e desta forma
acarretar insuficiéneig respiratoria,

lugar e depois g radloterapia, ou entao assg.
ciadamente, dependendg de cada caso em par-
ticular, De forma que éste caso ey classifica-
ria, em sendo lifoma, comg um linfoma do
estadio 3.

Mais complexa se torng a4 explicacap
enterorragia. A hematemese estaria expliea-
da pela lesig no esdfago, Depois da verifiea-
¢ao da Primeira chapa, Sempre considerar;a
o individug como portador de lesdo Primaria
N0 mediasting, 3 comprimir o eséfago e eon-
Drometer por vizinhaneca, anat(‘)micament:*,
transmitinde g éste esofago a lesig primaria,
que é de formacao mediastinal. Oro, dentro
da mesma linha de racioeinio, bara se expli-
car pela mesmg doenca g enterorragia dos
dois linfomas muito bem distutidos pelo prof,
Bindo (permito-me alids dizer que foi uma das
discussoes mais completas que ouvi sébre lin-
fomas, demonstrando conhecimento comple-
to da literaturs a respeito), eu ficaria tam-
bém, pela Iej das probabilidades, com o lin.
fo-sarcoma e nao com g retlculo-sarcoma, ape.
sar do argumento de que nio teve ume res.
Posta terapéutiea pela radioterapia. Isto £
muito bhem explicado pelo Dr, Roxo, porgue
uao houve tempo suficiente, dadg o falecimen-
to do paciente. Logo, Ticaria, em sendo linfs.
ma, com o diagnéstico de linfo-sarcoma,

Nédo sendo assim, isto ¢, nio sendo e

‘Imorragipara, comg
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plicado o caso Pela mesma doenca do medias-

um céneer, uma diverti-
culite ou uma polipose intestinal.
Ent3o, €ncerraria meus

¢on relagaop as quais nio temos elementos bpa-
Ta nos aproximar mais de uma ou de outpra-
cancer do reto, polipose ou diverticulite,

Ai estig portanto os meyg comentarios.
Peco perdio S€ Por ventura estiver errado.
A linha de raciocinio de um clinico deveria
ter sido esta, embora o exame enétomo-p:;i’gm
légico possa nos surpreender com um  dja-
gnostico anatdémico completamente diferente.

RELATORIO DA NECROSCOPIA

DIAGNOSTICOS A NATOMO-
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAT, — linfosar-
ca do estémago,
2) Eséfago
b) Figado
¢) Diafragma
d) Ganglios das cadeias
esofagiana.
¢) Intesting
Amigdalite.
Congestiio pulmonar
Fibroge peri-esofagiana.
Hidroeele bilateral.
Adenoman prostatico.
Congestig esplénica.

aorticas ¢

CAUSA MORTIS — Edemg agudo do
pulméio

DISCUSS A0 py ANATOMTA
PATOLOGICA

DR. JESUS CARLOS MACHADO — ¢
Mo os srs. viram, aste €aso se prestou muyiin
bem 4 discussig clinico-terapéutica. E um ca-
S0 muito interessante, principalmente tam
bém pelo aspecto anétomo-patilégico, pela ra-
ridade com que se apresenta o linfoma no es-
séfago, si ia de tumor primdrio.
sendo porém uma simples met4stase. As vé.
; im  diagnéstico
mais especifico, entre reticulo-sarcoma e lin-

fo-sarcoma, oy mesmo de infiltracao leucem:;.

ca, se torna muito dificil.
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A autépsia, realizada pelo Dr Magalhaes,
o paciente apresentava um estreitamento co
esofago, 12 cm. acima do cardia. A mucosa
do esofago apresentava-se infiltrada por pe-
quenos nédulos. Niao era extrinseca a lesdo.
Era um linfo-sarcoma da prépria parede de
esofago. No mediastino existiam ganglios
aumentados de volume, porém sem fusdo nem
infiltracdo de estruturas vizinhas pela neo-
plasia. Chamou a atencdo do Dr. Magalhaes.
principalmente, o linfo-sarcoma do estdémago.
Abrindo éste 6rgao, encontrou uma tumoracio
gue media 12 cm. de didmetro, com inicio no
cardia, sem ulceracdo da mucosa. Ao corte
verificou-se que era linfoma. Apresentava
ainda uma disseminacao ganglionar profunda,
isto é, os ganglios do retro-peritonio estavam
atingidos. Havia ainda um orgao muito atin-
gido: o figado. Da mesma forma o diafragma,
os ganglios das cadéias adrtica, esofagiana e
do mediastino. O intestino delgado apresen-
tava tumoracoes multiplas, com tamanho mé-
dio de 5 cm. Sua mucosa era de coOr escura.
Havia também uma fibrose peri-esofagiana.
que provavelmente se deve a radioterapia.
Corresponde a estenose cicatricial onde 03
raios X atingiram mais violentamente.

DR. ROXO NOBRE — Como estava 0 eso-
fago?

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

DR JESUS CARLOS MACHADO — Fibro-
sado 12 cm. acima do cardia. Acima e abaixo,
na mucosa, encontraram-se pequenos noédulos
tumorais de linfo-sarcoma.

DR ELOY PARISI — Qual o aspecto da
mucosa esofagiana? Em que ponto se situa-
vam as lesdes do intestino? Onde havia san-
gue?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — A des-
cricao macroscopica do esofago é a seguinte:
(1&) “Cerca de 12 cm. acima do cardia apre-
senta estreitamento, abaixo do qual se dilata
(8ecm.). Nesse ponto a mucosa € escura mas
sem ulceracdo. Acima do estreitamento ha
tumoracdes de cor esbranquicada, a maior das
quais tem 0,7cm. de diametro.”

DR. ROXO NOBRE — E no resto do tra-
to digestivo?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Refe-
re tumor do estomago & comprometimento
também do intestino e do figado.

DR. ROXO NOBRE — A procedéncia da
melena infelizmente nio ficou clara.

DR. HUMBERTO TORLONI — S0 se podz
dizer que havia invasdo macica de toda a mu-
cosa do estomago e invasio do intestino.
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