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Neurofibroma do Wediastino Podterior com Sinais de Transformacao Waligna

RESUMO DO CASO CLINJICO
(Registro n.° 60-0706)
Relator: Joao Ulysses Peres

Z. I'. M., de 16 anos, masculino, bran-
co, solte’ro, ajudante de limpador de caixa
digua, brasileiro, procedente de Mato Gros-
so, adm.tido no Instituto Central — Hos-
pital A. C. Camargo em 4-3-60. Ha 1
semana, comegou a sentir dor, de pzquena
intensidad=, continua, sem irradiagdo, lo-
calizada 4 altura das ('timas costelas do la-
do esquerdo, dor que melhorava com o de-
cib'to lateral oposto. Ha 4 dias, surgiu tosse
ligeira, séca, sem expuctoragdo e dispnéia
ao esforco. Emagreceu 4-5 quilos, nesse
periodo. Ao interrogatdrio, acusou aste-
nia. Nio era etilista, nem tabagista.

Exeme fisico: estado geral, regular. Péso
38 kg. Altura 1,46 m. P. A.: 90x60 mm/
Hg. P.: 100 bat/mrn., ritmico. F.R.:
24 resp/min. Tem.: 36,9°C. Mucosas e-
vemente descoradas. Palpebra esquerda,
com discreta ptose. Miosz 4 esquerda. Lin-
gua saburrosa. Ganglies linfaticos nio pal-
paveis.  Aparcho respiratorio: escoliose
toracica, com desvio parn d esquerda.
Abavlamento da regido supra-esp nhosa
esquerda. Afundamento da mantbrio es-
ternal. Boa expansio de ambos os hemi-
torax. No hem'tédax ¢:querdo: frémito
toracovocal. aumentado na regiao nter-es-
capulo-vertebral: macicez, na face poste-
rior; submacicez, na base do cavo axilar e
som claro pulmonar no seu apice; murma-
rio vesicular quase abolido na facz poste-
rior e presente no apicc do cavo axilar.

Aparelho cardiovascular: ictus no 5.° in-
tercosto esquerdo, a dois dedos transversos
para dentro da linha hemiclavicular. Figa-
do e bago nao paipaveis ou percutiveis. Ne-
nhum dado d= valor semiologico, nos de-
mais aparelhos e sistemas.

Evames subsidigrios — RX do torax:
tumor do dpice pulmonar esquerdo, de li-
mitcs bem precisos e velamento de todo o

campo puimonar do mesmo lado. A radio-
grafia de perfil, imagem tumoral bem pos-
ter.or, junto a coluna.

Plan’grafia: nos diversos cortes, tumor
extraparenqu.matoso, interessando a pleu-
ra. O exame de escarro nido foi feito por
inexisténcia de material. Hemograma: leu~
cocitose (12.000/mm*), neutrofilia com I
geiro desvio para a esquerda, linfopenia re-
lativa; Hb, 80%; Ht, 34% . Hemossedi-
mentacio: 63mm. Proteinas: inversio do
indice S/G-0,9, com um total dz 6,9¢r%.

Analise da urina: normal, Biopsia rotatd-
ria: “metastase de sarcoma (tipo a escla-
recer). Obs. : sarcoma constituido por ele-
mentos fusiformes, que pode ser identi-
{'cado com os tumores f{ibrossarcomatosos
e com tumores nervosos periféricos’.

Ewvelucao: O paciente foi submetido, em
17-3-60, a toracotomia exploradora esquer-
da, na qual se verificou um tumor de cérca
de 8 cm. de didmetro, localizado no apice
do pulmao, empurrando-o para haixo, ade-
rente a pleura, que estava muito expessa~
da e 4 goteira costovertebral. Outro tu-
mor, encapsu-ado e contendo um hemato-
ma, tinha sede no lobo inferior que se
apresentava atelectasiado. Apés a retira-
da de ambos, retirada incompleta, dadas as
aderéncias existentes, houve reexpansio to-
tal do pulmao.  Poés-operatorio: normal,
com “‘picos” febris, que cederam a antibio-
t'cos e inalagdes. Dreno do térax retirado
no 2.2 dia, com expansio pulmonar, satis-
fatéria. No 06.° dia, verificou-sz derrame
plevral, organizado, 3 esquerda. A hema-
timetria foi de 3.250.000/mm?; Hb, 56%.
¢ Ht, 23%.

Feitas duas transfusdes de 500ml. de san-
gue, respectivamente, nos 12.9 e 13.2 dias
pos-operatérios. No decorrer da ltima
transfusio, o paciente apresentou mal-estar
gastrico, vomitos alimentares, evacuagio de
fezes solidas, de cor preta, de inicio e de-
pois pastosas, de odor acre e cor castanho-
clara; temperatura de 37,5°C. e semi-
consciéncia. Taquisfigmia. P.A.: mx-40
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mm/Hg., minima indeterminavel. Fre:
qiiéncia cardiaca: 160 bat/min., Hiper-
pnéia (80 p.m.). extremidades frias e ab-
démen flacido. A temperatura se elevou,
progressivamente, a 40,5.°C.. sem rigidez
de nvca. Administrados 1250cc. de soro
olicosado a 5%, com antibioticos e 500 ml.
de sangue. Diante da suspeita de bacterie~
mia, procedeu-se a um exame dz sangue
que revelou a bacterioscopia: NumMerosos
bacilos Gram negativos e raros bacilos Gram
positivos, ndo caracteristicos. A cultura:
crescimento de bacllos Gram negativos €
Gram positivos — exame feito em sangue
conservado.

O paciente se apresentou, entio, azitado,
ciandtico, com dispnéia, cornagem, €scar-
ros sanguinolentos, estertores dissemingi-
dos em ambos os hemitérax; abdomen fla-
cido, cblicas e evacuagio de fezes pastosas,
fétidas. castanho-escuras, com muco. Me-
dicado com cardiotonico, aminofilina, mor-
fina e sangria branca. A sintomatologia se
agravou, vindo o paciente a falecer, 4 horas
apbs o inicio déste quadro clinico.

DIAGNOSTICOS:
a) Anatémicos: neurofibroma do me-
diatino posterior — escoliose toracica, com

desvio para a esquerda.

b) Funcionais: insuficiéncia suprarrenal
aguda (sindrome de W aterhouse-Friede~
richsen) — hipossoroalbuminemia.

¢) Causa-mortis: edema agudo do pul-
mao.

DISCUSSA0 CLINICA:

Comentador: Elov Parisi
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REVISTA ERASILEIRA DE CIRURGIA

Dois assuntos, no presente caso, merecem
nossa atencio: a doenga principal e a causa-
NLOFTIS .

Doenca principal: os achados radiologi-
cos e clinicos conduzem melhor ao diag-
néstico de mesotelioma do mediastino pos-
terior, com comprometimento plevral e zo-
nas de atelectasia pulmonar a esquerda,
bem como comprometimento do simpatico
toracico, dando a sindrome de Clauds Ber-
nard-Horner (com enoftalmia  ausente).
Embora a queixa inicial datasse de uma
semana e a doenca passasse desapercebida,
esta foi de evoluciio longa, a ver pela de-
formacan toracica apresentada.

Causa-mortis: o paciente teve poés-opera-
torio bom, cons'derando-se a cirurgia to-
racica. No 13.2 dia porém, apresentou qua’
d-o complexo: temperatura mu'to elevada,
perturbacées sensoriais e gastrintestinais e,
posteriormente, edema agudo de pulméo.
Bste quadro clinico, com fenomenos toxi~
infecciosos tdo intensos — provavel septi-
cemia, geralmente produzida por meningo-
coco — e ievando o paciente a morte em
4 horas, s> ajusta, perfeitamente, ao diag-
néstico de insuficiéncia suprarrenal aguda,
faltando apcnas alguns elementos para 2
sindrome de “Waterhouse-Friederichsen™.
Sem divida. o quadro nd3o pode ser com-
pletado, dada a evolugio extremamente
rapida. Mas, compds uma das formas cli-
nicas por que pode se apresentar a referida
sindrome.

A transfusio de sangue, bem como a in-
jecio de soros, poderia ter sido fator de
sircss, fator desencadeante da sindrome de

Fig. 1 — Hemorragia
punctiforme na coértex
suprarrenal. '
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Waterhouse-Friederichsen. A septicemia
nio teria sido ocasionada pelo sangue ad-
ministrado mas, sim. por outra causa. O
paciente ji vinha apresentando febre.

O quadro de edema pulmonar deve ter
sido resultante mais de lesio téxica, com au-
mento de permeabilidade dos alvéolos, do
que, propriamente, de insuficiéncia cardia-
ca. A cauvsa do ¢bito teria sido choque to-
viinfeccioso. Nio deve ter havido desequi-
librio eletro’itico, dada a rapidez do pro-
cesso. A terapéutica correta, no caso, seria
a administragio de corticéide em doses
macicgas .

DIAGNOSTICOS:

a) Anatémicos: mesotelioma da pleura
esquerda ou neurofibroma do mediastino
posterior .

b) Funcionais: sindrome de Claude
Bernard-Horner, insuficiéncia suprarrenal
aguda (provavel sindrome de Waterhouse-
Frieder:.chsen) .

¢) Causa-mortis: choque toxiinfeccioso.

Jacyr Quadros: O diagndstico de me-
sotelloma é o mais provavel, dado o com-
prometimento pleural. Este tumor é mais
comum no jovem. No neurofibroma, tu-

mor benigno, ndo ha comprometimento
pleural. Os hamartomas e os teratomas

apresentam pequenas calalficagdes, prin-
cipalmente quando de localizacdo poste-
) 9

Alfredo Abrdo: A smtomatologia apre-
sentada pelo paciente, isto ¢é. hinotensao.
mal-estar gdstrico, vomifos. dlarréias, apos
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transfusio de sangue, nos leva a estabele-
cer relagio entre causa ¢ efeito. Houve um
acidente transfusional, talvez sangue in-
compativel. A pesquisa de hemoglobina li-
vre no plasma confirmaria eéste diagnosti-
co. Uma septicemia produzida pelo sangue
transfundido, de evolugio tio rdpida € de
dificil explica¢io,~porque o sangue usa-
do permaneceu algum tempo na geladeira.
A causa-mortis teria sido choque circulato-
rio periférico, com lesdes renals, facilmen-
te verificiveis na autopsia.

José Baptista da Silva Neto: Um fato,
a mais, contrario ao diagnéstico de septi-
cemia é o de que a hemocultura, feita no
mesmo dia do acidente, nio revelou ger-
mes patogeénicos.

Bindo Guida Filho: O diagnostico ani-
tomo-patolégico de metastase de sarcomia,
mediante biopsia rotatoria, ndo foi por nos
aceito, pelo desacordo com os achados cli-
nices, de retracio do hemitérax, escoliose
e espessamento pleural, que caracterizavam
lesio toracica de longa evolucdo. Uma me-
thstase nio podaria dar os sinais apresen-
tados. Entretanto, se considerarmos a hi-
potese de metdstase isolada, a indicagio de
toracotomia exploradora estaria certa, pois,
nio s6 fariamos a exérese, como verifica-
riamos o valor da blopsia rotatéria. O acha-
do operatério nos mostrou paquipleuris,
com pulmio encarcerado, scndo nacessa-
rio proceder-se uma decorticaciio pulmonar,
o que fala a favor de processo antigo. O
tumor estava muito aderente a pleura ¢ &

Fig. 2 — Inundacao he-
morragica da cortex su-
prarrenal, Aparecem, epa-
nas, algumas traves da
camada fasciculadas e
ilhotas da camada glome-
cular. Oc. 8 x Obj. 25 x
Color.: H.E,
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goteira costovertebral, o que dificultou a
dissecco e nio é freqiiente em neurofibro-
mas, como, em geral, em tumores de evo-
lugdo lenta. A sindrome de Claude Ber-
nard-Horner, neste caso, nio estad bem ca-
racterizada; haveria apenas compressio dg
simpatico toracico e nio, lesio anatdomica.

Alfredo Abrdo: A compressio, sem sec-
¢ao do simpatico, determina uma excitagio,
o que constitul a sindrome de Petit (exof-
talmia e midriase), que é oposta 4 de Clau-
de Bernard-Horner.

José Ramos Junior: Bste caso é interes-
sante, ndo s6 quanto ao diagnostico, como,
quanto a causa mortis. Num paciente, que
em poés-operatério normal, apds tomar uma
segunda transfusio de sangue, se apresen-
tou em choque circulatério periférico, irre-
versivel, com temperatura elevada, éste
deve ser interpretado como acidente da
transfusfio, por incompatibilidade sangtii4
nea ou choque pirogénico. O acidente final
se caracterizou por edema agudo de pul-
mio, nio de origem cardiaca mas, decor-
rente de aumento da permeahilidade capiy
lar pulmonar, pelo estado de choque.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATO-
LOGICOS DA NECROPSIA

Necroscopista: Humberto Torloni
Causa mortis: insuficiéncia aguda da su-

prarrenal (hemorragia macica),

edema agudo do pulmio esquerdo.
Moléstia principal : neurofibroma do me-

diastino posterior, com sinais de transfor-

magao maligna.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

-Diagnésticos Anatémicos ;

Hemorragia macica. da suprarrenal es-
querda,

Hemorragia punctiforms da suprarrenal
direita,

Petéquias sub-epicardicas,

Hemorragia punctiforme do baco,

Edema cerebral acentuado,

Congestao ¢ cdema da mucosa intesti-
nal,

Petéquias axilares bilaterais,

Hematoma, em organizacio, no hemiti-
rax esquerdo,

Atelectasia do pulmio esquerdo,

Bronco-peneumonia do pulmio esquerdo e

Congestao renal hilateral.

Obs. : Cultura do sangue da auricula di-
reita: auséncia de bactérias. Crescimento
de bacilos Gram negativos, saprofitas.

DISCUSSAO ANATOMO-CLINICA

Eloy Parisi: O quadro pulmonar resul-
tou de fenémenos téxicos ou de simples
congestio -

Huanberto Torloni: A impressio é a de
ter havido permeabilidade capilar exage-
rada, com passagem de liquido, em quanti-
cads Dastante para inundar o pulmio e
toda a submucosa do intestino delgado e
ocasionar o edema cerebral (2 kg).

Eloy Parisi: Seria melhor o térmo “en-
charcamento™ pulmonar do que “edema
agudo”.

Antonio Prudente: Sob o ponto de vista
da patologia, devemos esclarecer -melhor

Fig. 3 — Suprarrena] com

grande vacuolizacio das

células corticaiS, picnose

ruclear acentuada e evi-

dente congestio vascular.

— Oc, 8 x Obj. 20 x Co-
lor.; H. E.
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gste caso, porquanto é dificil admitir um
processo toxiinfeccioso como causa de in-
suficiéncia aguda da suprarrenal, de cara-
ter fulm'nante. A transfusio de sangue
poderia estar relacionada cor esta compli-
cacio morbida.

Eloy Parisi: A transfusido de sangue po-
de ter sido elemento de siress. Houve uma
sindrome de adaptagio. A partir désse
stress, surgiu insuficiéncia aguda da su-
prarrenal que tem evolugio fulminante
quando hd hemorragia daquela glandu’a.
Com o achado das petéquias axilares, com-
pletou-se o quadro da sindrome Waterhou-
se-Friederichsen, que em 90% dos casos, e
de etiologia infecciosa e atribuida ao me-
ningococo.

Anténio Prudente: As 4 horas decorri-
das entre a transfusio e a morte, seriam O
suficiente para se processar a necrose Ou
lise da suprarrenal?

Humberto Torloni: Como ocorre em ou-
tros fenoémenos morbidos, a necrobiose de-
manda mais tempo. No caso presente, ve-
rificamos que o ntcleo das células apre-
sentava, a'nda, bons caracteres tintoriais
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porém, que o citoplasma estava totalmente
digerido. Houve deslipidizagio aguda da
suprarrenal, que é a primeira manifestagao
do sofrimento da célu'a, ante um agente to-
xiinfeccioso ou de qualquer natureza. Hou-
ve também inundacio hemorragica eviden-
te da cortical. N#o foram encontrados
trombos em vasos, como geralmente € des-
crito no estudo da génese déste fenomeno.
Verificou-se morte celular fulminante.

Jodo Ulysses Peres: Zamcheck em 5000
necropsias de individuos, vitimas de trau-
matismos graves, queimaduras, intoxica-
¢Bes e infecgdes agudas, verificon reagoes
de alarme, idénticas aquelas achadas por
Selye. em animais.

Refere ainda éste autor, que a hemor-
ragia cortical macica é expressao anatomo-
patolégica da fase de esgotamento da glan-
dua, resultante de reacdo de alarme, par-
ticularmente grave.

José Ramos Junior: No caso presente,
poderia ter sido o choque transfusional.

Eloy Parisi: A transfusao de sangue po~
deria, tamhém ter sido o stress desenca-
deante.



	Reunião 214_1
	Reunião 214_2
	Reunião 214_3
	Reunião 214_4
	Reunião 214_5

