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RESUMO DO CASO CLINICO

Relator: VITOR CARONE JR.

A. M., de 9 anos, masculino, branco,
brasileiro, natural do Estado de Sdo Paulo,
escolar, fol admitido no Instituto, regis-
tro 60-2993, no dia 29-11-60. Um ano an-
tes, notou na regido inguinal esquerda o
aparecimento de nédulos com aumento pro-
gressivo de volume, seguindo-se o apare-
cimento de outros no lado oposto e na re-
gido eervical em ambos os lados. Coneomi-
tantemente, passou a ter fraqueza acentua-
da, sensacio de cansaco, dores ‘‘nos ossos
das pernas’’ e prurido generalizado. Dois
meses antes da consulta comecou a ter tos-
se de moderada intensidade; com pequena
quantidade de expectoracido de c¢or marron
escuro e febre vespertina. Féz tratamento
sintomatico. Nos antecedentes familiares,
nada digno de nota. Nos pessoais: molés-
tias proprias da infincia e pneumonia um
ano antes da consulta. Ao interrogatdrio
dos diversos aparelhos: anorexia.

Exzame Fisico: Paciente em mau esta-
do geral. Mucosas descoradas. Péso: 35,2kg.
P.A. 9x6 mm/Hg. P| 112 p.m. Temp.:
35,5° C. Sistema ganglionar: vérios gén-
glios de 0,5 a 2,0 em de diametro, de con-
sisténeia elastieca, mdveis e indolores, loca-
lizados nas regides cervicais, axilares e in-
eninocrurais. Aparelho respiratoério: fré-
mito téraco-voeal ¢ murmurio vesieular di-
minuidos em ambas as bases, onde se obser-
vam estertores crepitantes. Aparelho Car-
diovascular: normal. Abdomen: bolboso,
ecom ecirculacdo venosa visivcl ao nivel do
epigastrio; ficado palpivel a 6 em do re-
bordo costal, de superficie lisa bordo rombo
e indolor; bago palpavel a 13 cm do re-

bordo costal e percutivel a partir do sexto
intereosto esquerdo. Edema dos ‘membros
inferiores.

Ilzames complementares: Hematoldgi-
co: intensa anemia hipocrdénica ¢ mieroci-
tica, leucopenia intensa, de 1550 mm3, neu-
trofilia, linfocitose, raros linfoblastos, He-
mossedimentacio: 11 mm; hiposserinemia;
fosfatase alealina: 23,7 unid. Bodansky% ;
fosforo: 3,7 mg% ; Weltmann — flocula-
cdo até 814 tubos; Timol-turvacdo = 16,2
Un. Timol-floculacio = positiva; Kunkell
= 20,4 un. Cefalina = + 4+ +; Taka-
ta-Ara = 0000+ + positiva; Bilirrubi-
na-Total = 1,82 mg% ; Bilirrubina-direta
= 1,12 mg% ; Bilirrubina-indireta = 0,70
mg% ; Mielograma: medula hipercelular.
Anaplasia da série granulocitica. Regular
namero de megacaridcitos em plaquetogé-
nese. Reacdo de tuberculina: resultado po-
sitivo 1/10.000. Radiografia dos campos
pulmonares: velamento do Aapice-direito;
adenopaia (em chaminé) do mediastino;
gianglios para-hilares; obstrucido do seio
cardio-frénico direito. Pesquisa de bacilos
de Koch no escarro: negativo. As biopsias
de ginglios tiveram os seguintes laudos
anatomo-patolégicos: em 23-12-60, ‘‘linfo-
ma maligno?’’. A revisio das laminas re-
velou ‘‘linfoadeniplasia inespecifica’”’. Em
5-1-61, “‘Linfoadenite tuberculosa’’. Em
4-4-61: ‘“‘Hiperplasia linfo-reticular’’. Ele-
trocardiograma: normal.

Lvolucdo: Foi corrigida a anemia com
varias transfusoes de sangue total e pres-
crito Mecticorten, na dose de 20 mg didrios
— doze total de 520 mg, com correcio da
leucopenia. Estreptomicina — 1 gr/dia —
¢ Nicotibina — 300 mg/dia — inalacdes
com estreptomicina -+ penicilina + ter-
gental. A curva febril variou d~ 37,1° C
a 39,5° C. Tosse produtiva. Apds 2 meses,
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teve alta com estado geral melhorado, afe-
bril, porém, com o quadro linfo-reticular
inalterado. Reinternado, apds 2 meses, com
piora dos quadros clinicos e sangliineo. A
eletroforese das proteinas foi normal. Mie-
logramas: medula hipercelular; numero-
sos megarifcitos em plaquetogénese, medu-
la de aspecto normal (10-3-61) e medula
normocelular, anaplasia da série granulo-
citica, ligeira linfocitose (14-4-61). A ra-
diografia dos pulmdes revelou: acentuacio
da trama pulmonar principalmente na ba-
<o esquerda; alargamento da imagem do
mediastino superior e espessamento hilar
esquerdo. Apesar do tratamento continua-
do com Meticorten, estreptomicina e Nicoti-
bina, o paciente teve seu estado geral pio-
rado, com roncos e estertores generaliza-
dos, febril, com excitacfio psicomotora, vin-
do a falecer no dia 18-4-61. Na vigéncia do
tratamento, ocorreram alteracoes variadas
na repoldrizacio do mioeardio ventricular.

DIAGNOSTICO DO RELATOR

Anatdmicos:

Tuberculose ganglionar
Tuberculose pulmonar?
Tuberculose abdominal ?
Linfossarcoma.

Funcionais:

Anemia microcitica hipoerdmica
Hipoproteinemia
Hiperesplenismo — leucopenia

Causa Mostis: Proersso pulmonar agu-
do (broncopneumonia? tuberculose?).

COMENTARIOS CLINICOS

Comentadors RENATO CINTRA DE
ARAUJO.

Além do diagnodstico de tuberculose
ganglionar como causa principal da molés-
tia, impde-se um outro, qual seja o de lin-
fossarcoma, em vista do encontro de linfo-
blastos no sangue periférico, embora o exa-
nie andatomo-patoldégico ndo tenha sido con-
clusivo. Outro diagndstico seria o de tu-
bereulose pulmonar, em vista do quadro
pulmonar_e apesar do exame de escarro
ser ncgativo. Os achados dos mielogramas
e do exame fisico falam a favor de hiperes-
plenismo.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Entretanto, ante o fato do paciente
nio ter respondido a tratamento especifi-
co para tuberculose, temos que pensar mais
em linfossarecoma — linfoma gran IV. O
uso de Meticorten teria contra-indicacdo
em se tratando de tuberculose pulmonar.

JACIR QUADROS: O aspecto das
duas radiografias dos campos pulmonares,
feitas com intervalo de trés meses, lembra
uma tuberculose ganglionar, visto que ha
adenopatia mais ou menos lobulada rm to-
do o mediastino, com alargamento do hilo
o que nfo sofreu alteracdes nesse periodo.

A inalterabilidade do quadro radiolo-
gico fala mais a favor de tub-reulose gan-
glionar, do que de linfoma.

JOAO P. ACHE DE FREITAS: A
discordéneia inicial dos exames anatomo-
patologicos é justificavel,- em virtude da
orande hiperplasia medular, que tanto po-
de sugerir tuberculos”, quanto linforsarco-
ma. S#o casos limiares. O caso pode ser,
perfeitamente enquadrado nos das molés-
tias que sensibilizam o SRE.

RENATO CAPPELLANO: Niao é
muito raro a coexisténcia de tuberculose e
~moléstia de Hodgkin. Sob o ponto de vista
anftomo-patolégico é muito dificil a dife-
renciacio entre ambas. A tuberculose gan-
olionar cervical em criancas, de inicie, po-
de provir on de nm complexo primario, que
se formaria através das vias digestives e
se relacionaria mais com o bacilo do tipo
bovino, ou através de processo primario
pulmonar atingindo, pela disseminacdo lin-
fatien, a ecadcia cervical. No caso presente,
caberiam dois diagnésticos: tuberculose
ganglionar e moléstia de Hodgkin. Quanto
A terapéutica, os autores contra-indicam
corticosteréides na tuberculose. No proces-
so de cicatrizacio, em geral, ficam cnglo-
bados bacilos de viruléneia disecutivel e o
Meticorten tem a propriedade de discol-
ver as cicatrizes. Os corticosterdides, so-
mente, sdo indicados nas formas meningi-
ticas da tuberculose ¢ na fase aguda da
tuberculose pulmonar. No presente caso,
entretanto, ficou justificado seu emprégo.

ELOY PARISI: Tiste paciente deve
ter tido uma associaciio de doencas: tuber-
culose ganglionar ¢ linfoma maligno que
o levou ao 6bito. Esta associacio é drseri-
ta na literatura como nio rara. Lesdes pul-
monares que lembram tuberculose, esple-
nomegalia ¢ adenites dificilmente se asso-
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«ciam na tuberculose ganglionar. As adeni-
‘tes tuberculosas respondem brilhantemen-
te & terapéutica da tuberculose. O cortiedi-
de ndo teria tido influéneia desfavorivel
na evolucdo do caso. Foi administrado em
-dose ajustada & idade e ao péso do pacien-
te e sua administracdo foi justificavel pe-
la leucopenia existente. A mi evolucio e
a falta de resposta ao corticéide nfio infir-
mam a presenca de um linfoma. A hiper-
plasia linfo-reticular, embora muitas vézes
nada signifique na evoluciio de uma mo-
léstia, é sugestiva, em outras, de um esta-
-dio inicial de um linfoma; um génglio pode
‘ter @sse tipo de hiperplasia, verificado nu-
ma biopsia e¢ outra biopsia de outro gén-
-glio revelar a presenca de um linfoma.

UDIARA MASSAKI: devemos lem-
brar que hi um grupo de autores que usam,
sistematicamente, corticdides na tuberculo-
se pulmonar.

HENRIQUE C. SAMPAIO: devemos
-considerar outra hipétese, a de cirrose he-
patica, em face da hepatoesplenomegalia
-da eireulaciio colateral visivel e da positivi-
-dade de certas provas de funciio hepatieca.
Sua etiologia ficaria por esclarecer, lem-
‘brando-se, porém, que niio é raro, no meio
rural, o hibito de criancas ingerirem &1-
cool.

LUCIANO CALVIS: uma vez que,
-com o tratamento instituido o doente nfo
responden e havia diagnéstico de linfoma,
porque nédo foi tentada a radioterapia nes-
te caso, ainda que, com o estado geral pre-
-eario?

Ela teria indicacfio, tanto para o tra-
tamento da tuberculose, como para o do
Jlinfoma.

RENATO CINTRA DE ARAUJO:
nio foi feita radioterapia dada a intensa
“leucopenia.

JOSE RAMOS JR: Bste caso se pres-
ta a comentirios sob diversos aspectos. 1)
Diagnéstico feito: aquéles de tuberculose
pulmonar e abdominal nido cabem, em vis-
ta de faltarem os elementos clinicos. Dever-
-se-la dizer linfoma em vez de linfossarco-
ma. Aos diagnésticos funcionais, incluiria-
-mos mais um: o de insuficiéncia respiraté-
ria canalicular, denominaciio de nossa au-
toria, que substitui a de insuficiéneia res-
piratéria ventilatéria; o térmo ‘canali-
~eular”’ diz qual o elemento do aparelho res-
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piratério que se acha insuficiente, pois que
0 alvéolo também é ventilatério. Quanto ao
esplenismos, acrescentaria ‘‘seletivo’’, por-
que pode ser global quando abrange os trés
elementos dos 6érgfios hematopoiéticos: se-
tor vermelho, branco ¢ plaquetas. No caso,
havia seletividade pelo setor braneo pois
observava-se hiperplasia com anaplasia gra-
nulocitica na medula. O diagnéstico de hi-
peresplenismo nfo padece davida. O com-
portamento ganglionar no hiperesplenis-
mo seb o ponto de vista clinico ¢ propedéu-
tico, ndo é diagnosticivel, isto &, nio hi
aumento dos génglios. Mas, sob o ponto de
vista andtomo-patolégico, existird sempre
hiperplasia que causa um aumento de gan-
glios. Em virtude da leucopenia e granulo-
citopenia hi hiperplasia leucocitiria, nio
perceptivel pela propedéutica fisica.

2) Quanto ao tratamento com Meticor-
ten: logo no inicio da sua instituicfio, ha-
via uma série de contra-indicacdes: tuber-
culose, virose, tilcera gastroduodenal, feri-
das operatérias, manifestacdes psiconeurs-
ticas, ete. Hoje em dia tais contra-indica-
coes ji ndo mais existem. Os tisiologistas
usam os corticdides nas préprias manifes-
tagoes pulmonares ¢ os indicam nfo s na
forma meningitica, como nas formas sero-
sas, pleural e peritoneal. Quanto & indica-
¢do de corticoides nos linfomas, hid um tra-
balho de Dubois-Ferrier cujas observagoes
foram confirmadas pelo nosso Departamen-
to de Clinica Médica, relatando a experi-
mentacdo com corticéides em linfomas e a
demonstracio de seu grande efeito como
medicacdo inicial, em seguida 3 qual é ad-
ministrada a quimioterapia antineoplasica.

3) Diagnésticos provaveis: o paciente
em questao era portador de duas entida-
des: linfoma e tuberculose ganglionar. Por-
que tuberculose ganglionar ? Exclusivamen-
te por causa do exame anitomo-patolégico.
Linfoma, pelos achados clinicos. A tuber-
culose ganglionar nio determinaria um ba-
¢o tao aumentado de volume como o que
0 paciente apresentava. A tubereulose do
baco é excepcional; pode existir na disse-
minacio hematogénica, com a qual se veri-
fica disseminacio pulmonar, disseminacio
meningitica, como também, disseminacio
abdominal. Ali4s, sob o ponto de vista his-
térieo, a tuberculose pulmonar, geral e gan-
glionar, foram consideradas como nma das
etiologias dos linfomas. & da histéria a con-
corréneia de tuberculose pulmonar e a lin-
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fogranulomatose maligna de Hodgkin. E
da histéria dos linfomas e processos gan-
elionares malignos a concorréncia de tu-
berculose ganglionar e sarcoidose de Boeck.
A hipdétese de cirrose hepatlea nio pode
ser afastada, mas esta ndo se coaduna com
o aumento concomitante dos ganglios. E
mera hipoétese.

M. 0. ROX0O NOBRE: admitida a hi-
pétese de bago linfomatoso, é habitual nos
linfomas produzir-se o hiperesplenismo se-
letivo? Em qual das formas de linfoma?

JOSE RAMOS JR: nao é comum mas
pode existir o hiperesplenismo no linfoma.
E pode existir, embora ndo o tenha visto,
no linfossarcoma e na moléstia de Iodg-
kin. O hiperesplenismo scletivo pode apare-
cer em diferentes condicoes. Em tddas as
afeecdes esplénicas hemocitoblasticas a si-
tuacio é simplesmente de diagnéstico fun-
cional. Quanto A causa mostis, provavel-
mente, terd sido insuficiéneia pulmonar e
broncopneumonia.

ACHADOS NECROSCOPICOS:

Necroscopistas: Jodo P. Aché de Frei-
tas e Maria Nisa Ivo.

Causa Mortis: Colapso toxicoinfeceio-
S0.

Diagnéstico da moléstia principal: lin-
foadenite tuberculosa.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS :

Atelectasia do lobo superior do pul-
mao direito.

Broneopneumonia do pulmio direito.

Pleuriz fibrino purulenta direito.

Pleuriz sero-fibrinosa esquerdo.

Congestio passiva erénica do pulméo
esquerdo.

Tesoes degenerativas do miocardio por
corticoideterapia.

Hipertrofia discreta do ventriculo/es-
querdo.

Dilatacio do ventriculo direito.

Hepatomegalia.

Hepatite erdnica difusa

Tsteatose hepatica microgoticular

Tubereulose miliar do baco.

Clongestdio passiva crdonica do baco.

Esplenomegalia.

Baco supranumerario.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Linfoadenite tubereulosa nas regioes:

cervical

axilar

mediastino

justa-pancreatica

parotidea

mesentérica &

inguino-iliaca
DISCUSSAO ANATOMO-CLINICA

ELOY PARISI: Eun rvealmente nao
acreditava poder ver tuberculose ganglio--
nar com &ste quadro. E preferivel em tal
caso pensar (que ndo se trata apenas de uma
tuberculose. B um caso que, provavelmen-
te, tem valor pela raridade. Alguma coisa.
suceden quanto a resisténcia, porque tam--
bém sob o ponto de vista da anatomia pa-
tolégica ndo é uma forma comum de tuber-
eulose ganglionar. Realmente, o ecomporta--
mento foi totalmente estranho, quer nas
manifestacdes clinicas, quer sob o ponto
de vista terapéutico.

JOAO P. ACHE DE FREITAS:
tuberculose ganglionar apresentava iname--

ras areas de necrose de caseificacdo, disse-
minada, diferente daquela que se encontra
habitualmente que é mais produtiva, mais
rcacional e geralmente nao apresenta ne-
crose de caseificacao.

HENRIQUE C. SAMPAIO: a pre-
senca de necrose de caseificacio explica a
hemossedimentaciio baixa, decorrente da
perturbaciio protéica ocasionada pelos ele-
mentos reabsorvidos.

M. 0. ROXO NOBRE: Sob o ponto
de vista da anatomia patolégica a hipotese
de toxoplasmose nio foi considerada, mes-
mo como manifestacio simultinea?

JOAO P. ACHE DE FREITAS: O
quadro de tuberculose ganglionar era tao
ovldeute que nao se pensou em toxoplasmo-

. Tisse diagnéstico s6 pode ser feito quan-
do se encontra o toxoplasma capsulatem
quando se observa o ninho do toxoplasma,
o (ue nao é facil ocorrer.

HENRIQUE C. SAMPAIO: é um pa-
rasita endocelular. Ocasiona sempre, nva-
¢fio leucocitiria. Segundo a literatura é
freqiiente a associacio da moléstia de Hodg--
kin e térula.
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