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CASO CLINICO (Registro n° 58.1417)

RESUMO DA OBSERVACAO

A. C. M., 25 anos, feminino, casada,
portuguésa, branca. .

CONSULTA: 7 de junho de 1958.

QUEIXA PRINCIPAT: Nédulos tu-
morais no dorso.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:
Residia em  Portugal, tendo chegado ao
Bra=il ha apenas 2 m ses. Refere ter no-
tade ha cérea de 2 anos ¢ 6 meses um ca-
roco ao nivel da omoplata diveita. Pro-
curou um médico que a operou 3 vézes.
Na primeira, foi feita uma biopsia que
revelon um  fibrocondromae.  (Labora-
torio de Anatomia Patoldgica da Facul-
dade de Medicina do Porto). Na segun-
da, praticou-se a exérese radical do tumor,
tencdo sido feita a ablacdo da parte infra-
espinhosa da omoplata. A data da alta
estava  assintomatica e com mobilidade
guase normal do membro superior direito.
O exame histopatologico da peca opera-
téria mostrou tratar-se de um condro-
mae com pequenas areas de wmetaplasia

dssea  (Laboratério de Analises da Mise-
ricordia do Porto). Alguns meses depois
reapareceu o tumor, submetendo-se a nova
operaciio, em julho de 1957. Passou bem
até ha 3 meses atrdas, quando verificou
que o tumor erescia novamente.
ocasiio veio para o DBrasil, procurando
agora Oste Hospital. Emagrecen 8 kg. de-
pois da segunda operacio, mas agora apre-
senta seu péso normal.

Nessa

ANTECEDENTES FAMILIARES :
Pais ja falecidos de causas ignoradas.

Marido séo.

ANTECEDENTES PESSOAIS: Um
parto normal. Eumenorréica.

EXAME FISICO GERAL: DMedioli-

nea — Péso: 55,8 kg. — Altura: 1,47 mt.
— Temperatura: 36,4° — Pulso: 80 por
minuto, ritmico — Pressdo arterial: Mx.

12 Mn. 8. Ao exame dos diferentes apa-

relhos nada se encontrou de anormal.
EXAME REGIONAL: Ao nivel da

regido escapular direita hia uma cicatriz
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irregular e alargada de 15 em. de com-
primento. Existem dois tumores duros o
fixos, estando um loezlizado ao nivel da
parte superior da omoplata ¢ o outro mais
para baixo, na altura da prega axilar. O
primeiro é duro e fixo, medindo 7 x 5 em.,
e o seeundo apresenta certa mobilidade,
medindo 3 x 4 em. S#io ambos indolores.
Verifica-se também a auséneia da parte
inferior da omoplata. NAo h4 limitacao
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macias, ndao hi ecilindros. 3) Radiolégico
— Omoplata direita operada: disereta
reacao periostal. Térax: Opacidades de
forma imprecisa no 1/3 superior ¢ base
do pulmao direito (metdstases?)

INTERNACAO HOSPITALAR: Em
25/6/58.

BIOPSIA: Em 28/6/58 foi feita
ampla biopsia. Soccionada a pele houve
saida de material de aspecto  gelatinoso.

Fig. 1 — A. C. M. — Registro 58.1417 — Negativo

6788 — 7/6/58 — Condrossarcoma da regido esca-

rular direita, recidivado. Aspecto da iesdo quando

a paciente se apresentou no Instituto Cenfral da
A.P.C.C.

dos movimentos do membro supervior di-
reito.

DIAGNOSTICO PROVISORIO: Tu-
mor recidivado da regido escapular di-
reita,

EX AMES SUBSIDIARIOS: 1)
Sangue — Henmglobina 86% ; Tempo de
sangria 17; Tempo de coagulaciio, 11°. 2)
Urina — Tragos de albumina, raras he-

O resultado histopatolégico mostron wma
neoplasia maligna mesenquimal, altamen-
te mfiltrativa, formada por massas baso-
filas, onde se véem elementos alongados,
estrelados ou poligonais, intensamente eo-
sinéfilos. HA atipias acentuadas e exube-
rante substancia mucdide intersticial. Foi
feito o diagnéstico de MIXOSSARCOMA.

EVOLUCAO: Como o exame radio-
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légico do térax nao afirmava a existén-
cia de metastases pulmonares, podendo a
imagem que aparecia na radiografia ser
conseqiiente co proprio tumor reeidivado,
na parede tordcica, foi pedida nova verifi-
cacdo radiologica, que estabelecen defini-
tivamente o diagnostico de meldstase pul-
monar. Diante dessa situacdo resolveu-se
tentar o tratamento quimioterapico, ten-
do sido dada alta hospitalar no dia
2/7/58.

E XAME HEMATOLOGICO

8/7/58) : — Leucocitos, 7.500; Bastone-
‘teh, 6; Seegmentados, 63; Kosindfilos, 3;
Basofilos, 0; Linfocitos, 19; Mondeitos, 9;
Hemacias, 4.500.000; Hemoglobina, 86% ;
Hematocrito, 37; Valor globular,

0,95;
Volume médio, 82 u 3; Hemosedimenta-

cdo, 8; Plaquetas, 220.000.
TRATAMENTO QUIMIO E RADIO-
TERAPICO: Em vista do hemograma

permitiv, foram aplicadas trés ampolas,
em dias seguidos de Triethilenemelamine
(TEM) (10 a 12 de julho de 1938).
(fomo nao houve alteracdo grande do he-
mograma durante 20 dias, foram aplica-
das mais 2 ampolas de TEM (1 e 2 de
agosto de 58). A paciente continuou a
ser observada duvante 30 dias, ndo se ve-
rificando qualquer melhora da sintomato-
logia. O quadro hematoldgico alterou-se,
tendo havido queda dos leucdeitos para
3.800 e das plaquetas para 195.000. O
exame radiologico do torax revelou “‘nu-
merosss  imagens nodulares esparsas nos
campos pulmonares™. Resolveu-se in-
terromper a quimiocterapia ¢ tentar ra-
dioterapia, principalmente porque a pa-
ciente passou a queixar-se de dores na
regido escapular direita. Foram feitas 23
aplicacoes de roentgenterapia em ‘‘bina-
rio tangente oposto de 200 r diarios, em
2 campos’’. O resultado ndo foi favora-
vel. Gracas a altas doses de corticoeste-
roidss as condicoes hematologicas foram
mantidas razoavelmente. Uma radiografia
de torax, feita a 20/11/58, mostrou, além
de nodulos em ambos os pulmdes, alarga-
mento do mediastino, No més de outu-
bro a paciente passou a apresentar fosse
rebelde e escarros sanguineos. Scu estado
geral foi deteriorando. As dores foram se
acentuando até se tornarem insuportaveis.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Em 9/12/58 foi internada de urgéncia,
passando a receber entorpecentes.
OBITO: Em 13/1/59, as 23,30 hs.,
nao tendo sido assistida por médico nos
momentos (ue precederam a morte.

DIAGNOSTICO DO RELATOR

(Dv. Silvio de Freitas Cavaleanti)
ANATOMICOS:
1) Mixossarcoma reeidivado da regiao
escapular dirveita;
2) DMetastases pulmonares.

$RE
b IR

Causa mortis:
Tudo indica que a paciente morreu em
virtude das metastascs pulmonares.

DISCUSSAO CLINICA

DR. JACYR QUADROS — A primeira ra-
diografia ndo di a impressdo de que haja re-
cidiva local. Ha certo aumento das partes
moles, mas a parte Ossea remanescente pa-
rece ndo ter nada. Ha outra radiografia mos-
trando matastases pulmonares direitas. A ra-
diografia, tirada dois meses apods, mostra,
além do aumento dessas metastases, uma pe-
gquena imagem, provavelmente metastatica, a
E. A ultima radiografia, de 19 de novembhro
de 1958, mostra metastases nos dois lados dos
pulmodes. Radioldgicamente, porém, éste caso
perde parte de seu valor porque a radiografia
da omoplata com tumor foi tirada fora e nao
se encontra em nosso poder.

DR. MARINO LAZZARESCHI — Vou fa-
zer apenas consideracoes de ordem oncologi-
ca. Esta paciente foi operada trés vézes em
trés anos, tendo em cada intervencao surgide
um diagnostico anatomopatologico diferente.
Houve recidivas com espaco de um ano —-
portanto, duas recidivas. Sem entrar no mé-
rito da terminologia do primeiro diagnostico
(fibrocondroma), podemos na realidade con-
siderar dois tumores: o condroma de um lado
e 0 mixossarcoma de outro. Portanto, de um
lado um tumor benigno e de outro um fu-
mor maligno. Houve, portanto, neste casg,
uma transformacdo sarcomatosa. O condro-
ma evoluiu para mixossarcoma. Sao ésses 0$
aspectos que vamos analisar. Essz transfor-
macao sarcomatosa, que € aceita pela maioria
e negada por muito poucos, é, as vézes, difi-
cil de explicar, porque o patologista nao con-
segue surpreender sempre a manifestacio
histolégica que poderia fdazer essa distincio
ou ésse diagnostico da evolucao. Isto limita
um pouco o valor da Anatomia Patologica e
mostra que sempre a Clinica é soberana, por-
que é esta que vai determinar a evolucdo he-
nigna ou maligna do processo. Dai a razao
pela qual alguns autores preferem uma clas-
sificacdo clinica: tumores benignos, tumores
semibenignos e tumores malignos.

O condroma 6sseo nao € o tipo de tumor
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que deva ser colocado no grupo semibenigne,
porque nao sabemos como vai comportar-se.
Embora, histologicamente, possa apresentar-
se com tddas as caracteristicas de benignida-
de, um dia podera evoluir para a malignida-
de. Esta é a primeira parte. Segunda parte:
a evolucdo do condroma para mixossarcoma
é um pouco surpreendente, porque hoje se
admite que o condrossarcoma seja a contra
parte maligna dos tumores benignos da série
cartilaginosa. Por outro lado, o mixossarco-
ma ¢ uma entidade discutida, chegando a ser
negada por autores como Stalt e Lichtenstein,
embora admitida francamente por outros. i
aceita quase as escondidas por autores de no-
meada como Ackermann, que escreve no seu
livro apenas nove linhas sébre mixomas --
entre parenteses, sarcomas — e que de mixos-
sarcoma nao diz nada.

O mixossarcoma ja féz parte de classifica-
¢des autorizadas, como dos registros americs-
nos de tumores dsseos, em 1949, mas ja foi
afastado. Ficou apenas o condrossarcoma co-
mo contraparte do condroma. Chegou a ser
classificado, ecleticamente, como condromixos-
sarcoma. Observa-se, portanto, que ha aven
cos e recuos, atitudes mal definidas, ete., em
relacdo ao mixossarcoma.

Como se explicariam ésses avancos ¢ re-
cuos? Primeiro, pela presenca das famosas
areas mixadas, que aparecem em varios tumo-
res e cuja significacao nao conhecemos muiin
bem. Representam elas um processo degenc-
rativo, regressivo, dentro de um tumor, ou
representam uma area verdadeiramente tu-
moral, tdo expressiva como um componenle
fibroso ou como um componente condral ou
0sseo?

De modo geral, os mixossarcomas sao tri-
tados como primos pobres da patologia, po:-
que, assim que sao verificados sdo classifica-
dos como processos regressivos.

Outra razao que explica ésses avancos o
recuos € a questdo da aproximacdo, da inti-
midade morfologica que pode existir entre
condroma e area mixomatosa.

Por exemplo, em embriologia, observamecs,
em determinada fase de evolucao, quando o
tecido mesenquimatoso estd passando para
cartilaginoso, que hia uma fase intermediariz,
a fase pré-cartilaginosa. Nesta fase a seme-
lhanca morfolégica ¢ grande, porque as cé-
lulas cartilaginosas nao tém ainda a sua cip-
sula; estdo esparsas na substincia fundamen-
tal. Também encontramos esta aproximacio
no desenvolvimento tumoral. Por exemplo,
em muitos condromas encontramos &areas em
que as células ndo tém ainda suas capsulas,
estao imersas, como as células do mixoma,
numa substincia fundamental. Também no
condrossarcoma encontramos muitas areas
mixomatosas, em transicio a sarcomatosas, c
€ muito dificil dizer se éste é um tecido ou
¢ outro, porque tédas as caracteristicas sic.
em certas areas, de um tecido puramente
mixomatoso .

Mas ésse parentesco ndo se limita a mor-
fologia. Vai também & parte histoquimica,
porque sabemos que a substancia fundamental
€ constituida, tanto no mixossarcoma como
no condrossarcoma, por um muco polissaca-
rico. Este muco polissacarico é diferente num
caso e no outro. Sao mucos polissacaricos Aci-
dos, ambos, mas um déles, que ¢ o acido hia-
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lurdénico e que compreende a mucina, tem o
radical carboxila, enquanto o outro ¢ um és-
ter sulfurico, de modo que poderiam ser dis-
tinguidos quimicamente. Digo “poderiam”
porque seria esta a realidade, em condicdes
normais. Mas, em se tratando de um tumor,
como um condrossarcoma, que tem Areas
mixossarcomatosas, encontramos tantas varia-
coes nos elementos figurados (variacdes de
forma, ete.), como também na substincia fun-
damental, que se apresenta em etapas quimi-
cas diferentes, sendo dificil provar a presen-
ca do acido hialurdénico ou do acido condroe-
tilsulfénico. O valor duvidoso da histoquimi-
ca neste setor ¢ uma suposicdo que faco,
porque nao encontrei na literatura trabalho
sébre o assunto. Até sugiro ao Departamen-
to de Anatomia Patologica gue proceda a pes-
quisas nesse sentido. Concluindo, teria que
aceitar, neste caso, os laudos anatomopato-
logicos apresentados, no sentido de que um
processo benigno, condroma, se transformou
num processo maligno, mixossarcoma. Porém,
isto foge aos critérios atuais, porque o con-
droma deveria evoluir para o condrossarco-
ma. KEspero que os patologistas, neste caso
possam explicar ésses fatos.

DR. HUMBERTO TORLONI — Queria fa-
zer algumas perguntas ao comentador sbébre
0 caso propriamente dito. Sébre a evolucan
bastante rapida que éste caso apresentou,
estd o Dr. Lazzareschi de acéordo com os diag-
nosticos feitos em Portugal?

DR. MARINO LAZZARESCHI — Quando
me referi aguela transformacao sarcomatosa,
disse que muitos que nao a admitem acham
que o tumor é de inicio maligno. Acontece
que a velocidade de evolucdo é muito varia-
vel, porém, de modo geral, sabemos que, nos
condromas 6sseos, essa evolucao é muito len-
ta. Neste caso, foi rapida demais. Acresce
também que no segundo relatério anatoma-
patolégico jA ha referéncia a um condroma,
porém com aspecto gelatinoso. Isto vem pro-
var que realmente éste caso estava fugindo
ao aspecto normal de condroma. De modo que
¢ possivel que desde o inicio éste tumor ja
{6sse maligno, o que nio era muito facil
surpreender histologicamente.

DR. JACYR QUADROS — Estou estranhan-
do um pouco a expressio do Dr. Lazzares-
chi “condroma” porque parecem habituais no
Instituto dois tipos de condroma: osteocon-
droma e encondroma. Nio sei se ha eritério
j&4 estabelecido em anatomia patolégica, no
sentido de passar a usar essa expressio, ge-
neralizando os centrais e os periféricos.

DR. SiLVIO DE FREITAS CAVALCANTI
— Corroborando a hipotese do Dr. Lazzares-
chi, no sentido de que desde o comeco o tu-
mor era maligno, ha o fato de que a evolu-
cao foli muito rapida.

DR. SALIM ZEQUI — Tenho a impressio
de que desde o inicio era um tumor misto,
tendo podido, em virias fases da evoluecio,
predominar éste ou aquéle componente. Em
cirurgia naturalmente seria mais facil a ex-
tirpacao do componente fibrocondroso, por-
que ¢ de consisténcia mais dura. A evolucdo
do tumor, pelo menos depois que a paciente
entrou no Instituto, foi a esperada, mesmo
porque, tendo tecido condroso e fibroso, se-
ria de esperar que o tumor fosse muito ra-
diorresistente e quimorresistente.
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DR. LECOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Queria fazer um comentirio a respeito do
térmo “condroma’”. Parece que existe um
quadro de condroma histologicamente benig-
no, de evolucdo clinica maligna, em que a
histopatologia jamais ird evidenciar um ar-
ranjo histolégico maligno, porque é&sse tu-
mor evolui durante muito tempo. HA recidi-
vas freqiientes, com aparecimento de tumora-
coes de tecido condromatoso, digamos, em
todos os lugares normais onde existe tecida
condroide. O Dr. Lazzareschi, se possivel,
poderia esclarecer se neste tipo, em que pre-
domina o conceito clinico de malignidade, po-
deria haver uma degeneracao de tino malig-
no, histologico.

DR. MARINO LAZZARESCHI Em rela-
cdo ao que foi dito pelo Dr. Jacyr, acho que
o caso ¢ muito simples, porque condroma ¢
um tumor e osteocondroma ¢é outro. Este é
o conceito que adotamos. Sao diferentes his-
tologicamente, patologicamente, clinicamente.
Entretanto, existem os condromas centrais,
que chamo encondromas, e os periféricos,
que sio os condromas ou tumores corticais.
A classificacdo classica é essa. Os tumores
benignos ¢ osteocondromas estio completa-
mente separados. Nao temos uma classifica-
cao oficial aqui e¢ seguimos a classificacao de
Lichtenstein.

DR. JACYR QUADROS — Que se refere
aos dois tipos.

DR. MARINO LAZZARESCHI — Ela senpa-
ra os tumores 6sseos, e os benignos estdo se-
parados na classificacdo de Lichtenstein. Ago-
ra, quanto & pergunta do Dr. Leopoldo, nan
a entendi muito bem. Existem condromas
que histologicamente sao condromas, mas
que evoluem clinicamente para a malignida-
de. Bem. Quando a malignidade esta pre-
sente, podemos ou encontrar histologicamer:-
te éstes elementos de malignidade histologi-
ca ou podemos nio encontra-los; ou, pelo me-
nos, ¢les sao discretos. E a razio pela qual
muitos autores ainda aceitam o condroma
maligno: porque histologicamente nao se on-
contram sinais de malignidade e clinicamen.
te éle ja produziu até metastases. Ha pouco
tempo {ivemos, na Associacdo Paulista de Me-
dicina, uma discussao a respeito de um caso
apresentade por um assistente do Prof. Maf-
fei, de condroma maligno. Ele nio encou-
trou elementos histolégicos de malignidade,
mas dois patologistas presentes nio tiveram
duvidas de que tais elementos estavam pre-
sentes.

DR. LEGPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Eu queria dizer o seguinte: pode-se acei-
tar diagnostico clinico de malignidade, sein
haver win arranjc histolégico de malignida-
de? Na descricio do presente caso indicava-
se o0 aparecimento de um tumor de tipo his-
tologicamente benigno, num tecido em que
a estrutura condroide existe. Depois de ex-
tirpado cirurgicamente, apresenta-se em ou-
tra regiao. Isto se deve considerar como uma
recidiva ou uma metastase? O quadro geral
indicava que havia aparigbes consecutivas em
todos os lugares onde existe normalmente te-
cido cartilaginoso.

DR. MARINO LAZZARESCHI — Iiste é -
tro problema. Como nido temos aqui elemen-
tos, temos que fazer deducgoes. Neste caso,
a sede do tumor nao era oOssea. Nao temos

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

elementos para afirma-lo. Mas temos ele-
mentos para deduzir porque, habitualmenie,
quando se da a recidiva dos condromas ou
osteocondromas, que vao para a malignida-
de, & no proprio osso que isso se da. E no
caso nao se deu isso. Na segunda operacan
ressecou-se a omoplata, mas parece que foi
por garantia, pela proximidade, e nao por
causa da sede. O restante da omoplata esta-
ria livre do tumor.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Queria
lembrar aos Drs. Jacyr e Lazzareschi o fato de
que ésses tumores, pelo fato de terem nasci-
mento no arcabouco o0sseo, recidivam mais fa-
cilmente no osso. Mas fumores como @ésses
assumem um tamanho muito grande nas par-
tes moles e sdo facilmente enucleaveis, convin-
do mesmo ao cirurgiio menos avisado fazer a
enucleacdo pelos contornos bem nitidos, por-
que sdo tumores de tipo expansivo e nao infil-
trativo. Ha a pseudocapsula. O raciocinio de
que a recidiva deve dar-se preferentemente no
0sso nao deve ser levado em conta com valor
absoluto, porgue @ésses pequenos brotos, em
partes moles, podem ser responsaveis por re-
cidivas nas partes moles, como aconteceu nes-
te caso, a meu ver.

Queria fazer outra pergunta ao Dr. Lazza-
reschi: se na omoplata, que é um osso extire-
mamente chato, anatémicamente, a recidiva te-
ria também a mesma freqiiéncia, como loca-
lizacdo, que teria por exemplo na tibia?

DR. MARINO LAZZARESCHI: — A pre-
feréncia é maior. Os ossos chatos sdao consi-
derados os piores para a recidiva. Sao a sede
em que a transformaciio sarcomatosa se da
com maior fregiiéncia. Um fato que deve ser
ressaltado é éste, entretanto: sempre que ha
recidiva de um tumor 6sseo, é em relacao as
paries moles, mas fica fixo, aderente, extre-
mamente ligado ao 0sso que deu origem ao tu-
mor — coisa que nao se observou neste caso.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Infeliz-
mente, também nao tivemos noticia acérca do
tamanho do tumor, quando da segunda opera-
cao.

DR. MARINO LAZZARESCHI: — Temos,
sim. Media 10 x 10 x 5 cm.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Era um
tumor avantajado.

DR. JACYR QUADROS: — Dos varios ti-
pos de tumores, é o fibrossarcoma o ¢ue mais
respeita o osso, sendo uma de suas localiza¢oes
mais fregiientes, a omoplata.

DR. HUMBERTO TORLONI: — O Dr. Ja-
cyr tem toda razao, quando se trata de um
condrossarcoma classico, bem diferenciado,
com calcificacdo, o tumor se limita mais ao
osso, podendo ser facilmente serrado ou cor-
tado. Se se trata de condrossarcoma, com are:s
gelatinosas, a delimitacdo entre o tumor e as
partes moles ndo se faz com a mesma nitidez.

DR. MARINO LAZZARESCHI — Nesie
caso o tumor era altamente infiltrativo e de
aspecto gelatinoso, quase aquoso.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Aspecio
comum aos condrossarcomas?

DR. MARIO LAZZARESCHI: — Nao. Co
mum a certas areas dos condrossarcomas.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Nao ie-
nho nada a acrescentar. O Dr. Lazzareschi {éz

um belo resumo, muito bem detalhado e didi-
tico.
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DIAGNOSTICON
ANATONOPATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL: Condros-
sarcoma  da  regidio escapular direita.

operado ¢ irradiado.

ANATOMICOS: —-
condrossarcoma  nos

DIAGNOSTICOS
1) Detastases de
seguintes Orglos:
a) Cérebro (lobos temporal ¢ parie-
tal direitos) ;
b) Rim direito;
¢) Baco;
d) Pénereas;
¢) Iigado;
) Pulmdes;
o) DPleuras;
h) Mama direita;
1) Coluna vertebral :
1) IBsterno;
k) Periténio (parietal e visceral) :
1) Intestino delgado;
m) Diafragma;
n) Ganglios.

2) Broneopneumonia.
3) Enfarte pulmonar recente (lobo in-
ferior do pulmao esquerdo) .

4) Congestio passiva crdnica universal.
) Degeneraciio albuminosa do parin-
guima de figado, rim e miocardio.

6) IHidrotérax bilateral.
7) letericia obstrutiva (%%
Cawsa mortis — Tnsuficiéneia respi-
Tatoria.

DISCUSSI0 DA ANATOMIA
PATOLOGIC A

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — Este
caso foi selecionado para a anatomoclinica por-
que, como os senhores irao ver, teve uma evo-
lucdo um pouco atipica. O exame histologico
revelou tratar-se de condrossarcoma. Os diag-
nosticos foram os seguintes: a causa-mortis
foi dada como devida a insuficiéncia respi-
ratdria, porque havia metistases generaliza-
das nos dois pulmdes. Ainda mais, a parte
de parénquima nao comprometida por proces-
so tumoral estava comprometida por focos de
broncopneumonite, edema, congestaio e en-
farte recente. Como moléstia principal: con-
drossarcoma da regido escapular direita, ope-
rado e irradiado.
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DR. HUMBERTO TORLONI — Neste caso,
portanto, como disse o Dr. Lazzareschi, houve
duas recidivas, com trés diagnésticos anato-
mopatologicos distintos. Creio que o tnico
que nao estd correto foi o por mim assinado:
0 de mixossarcoma. Realmente, os senhores es-
tao vendo, pelo relatério anatomopatoldgico,
que se faz mengdo a um tumor bastante indife-
renciado, com extensas areas de substincia
mucdide, onde sdao descritas células de mor.
fologia variavel, aproximando-se algumas do
tipo mixoblastico, mas com uma caracteristica
muito interessante: sio eosinofilas, enquanto
as do mixoma e do sarcoma sio nitidamenie
basofilas.

Este é um caso de um condrossarcoma es-
tremamente indiferenciado, a ponto de ser
de dificil classificacio. Revi ontem a lamina
que determinou o diagnéstico de mixossarco-
ma. Desejo agora retificar o diagnéstico.
Onde se 1é “mixossarcoma” leia-se “condros-
sarcoma”, mas bastante indiferenciado.

A parte interessante déste caso é o com-
prometimento de quase todos os orgaos, mos-
trando uma disseminacio hematogénica. Vi-
ram os senhores o grau de comprometimento
barbaro que apresentou éste caso, chamando a
atencdo o comprometimento renal e, mais es-
pecialmente, a invasio do baco. Diz-se que
o baco tem muita protecio contra metasta-
ses. Isto estd escrito no livro de Willis, mas
nossa experiéncia nao o esti confirmando.

Realmente, o baco é menos freqiientemente
atingido, mas ndo pode tal fato ser conside-
rado como excepcio. No caso, seu compro-
metimento era bastante intenso. Outra even-
tualidade bastante rara, que se deu tamhém
neste caso, é o comprometimento da mucosa
intestinal, assumindo o aspecto belissimo de
Dequenos polipos. Ao corte, saiu material de-
latinoso. No condrossarcoma estas areas sian
cortados como se corta uma péra bem verde:
a faca range. Neste caso, nio adiantava ten-
tar pegar com uma pinca, porque o material
se desfazia. E ¢ um material extremamenic
rico em acido condroetilsulfirico. O caso da
0 que pensar porque deve conter também
grande quantidade de acido mucoetilsulfiri-
co. Comparamos varios casos de mixossarcs-
ma com éste. Os trés casos anteriores térm
parentesco entre si. Foi feita uma pequena
revisao e, realmente, o diagndstico de mixos-
sarcoina nao se sustém. Foi baseado apenzs
na anaplasia do tumor. O mixossarcoma é um
tumor que, em questio de malignidade, nada
fica a dever a éste caso. £ um dos tumores
mais rebeldes que se apresentam: o cirurgian
reopera varias vézes e éle vai sempre recidi-
vando. E como se fosse uma verdadeira ge-
latina jogada no campo operatério. Onde me-
nos se pensa, a recidiva aparece. Tivemos
agui um caso na mesma regiio, que faleceu
com metastases pulmonares, caso de que o
Dr. Lazzareschi deve lembrar-se muito bem:.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: ——
Ha um fato que chama a atencio: & que esta
paciente ndo tenha apresentado um quadro
neurologico, depois do que se viu nesses
cortes do cérebro!
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