Linfossarcoma do MWediadtino

236.° Reuniao Anatomo - Clinica

RELATOR — Alfonso Gimenez.

P. A. M, de 52 anos, do sexo masculi-
no, préto, brasileiro, operario, procedente
de Catanduva, no Estado de Sio Paulo.

Anamnese da doenca:

Havia um ano, passou a ter, com fre-
(liéneia, solucos, particularmente quando
ingeria alimentos frios. Pouco tempo de-
pois, apresentou-se dificuldade de degluti-
cao de alimentos sélidos, o que exigia inge-
ri-los tomando dgua. Coincidindo com & dis-
fagia que se acentuava progressivancate,
surgiu dispnéia de esforeco, de intensiclade
também rapidamente progressiva até ma-
nifestar-se mesmo no repouso.

Nio teve modificacio na voz, hematé-
mese ou tosse, verifieando-se porém, perda
de apetite, fraqueza e emagrecimento de
10 quilos.

Nenhum dado de valor semiolgico nos
antecedentes pessoais ¢ ao interrogatério
sdbre os diversos aparelhos da economia.

Exame Pisico Geral

Aspecto geral: mau. Péso: 55 quilos.
Altura: 1,68 m. Freqiiénecia respiratéria:
32 p. m. Temperatura: 36,2° . Mucosas
descoradas.

Ezame Fisico Especial ;

Aparelho ganglionar — regido ingui-
nal esquerda: varios ginglios coalescentes,
moles, elasticos, indolores, mdveis sdbre os
planos profundos e sob a pele. Regido in-
guinal direta: varios ginglios pequenos,
moles, mdveis e indolores.

Aparello cardiovascular: Pressio ar-
terial: 210x110 mm/Hg. Pulso chelo rit-
mado, de 92 p.m.

Coracao: raras extrassistoles.

Aparelho respirvatorio: Toérax enfise-
matoso, simétrico. A inspiracio, retracio
acentuada dos espacos intercostais e fossa
supra-esternal. Som claro, pulmonar.

Murmurio vesicular, ligeiramente di-
minuido, do hemitérax direito, no qual se
apresentavam sibilos, audiveis no téreo mé-
dio e principalmente na base. Diminuicio
do frémito téraco-voeal & esquerda, prin-
cipalmente no Apice.

Nenhum dado de importincia ao exa-
me dos demais aparelhos.

Ezames subsididrios -

Hematologico — Leucéeitos: 5.600
mml. Contagem diferencial: Segmentados,
24 ;

Kosinéfilos, 2; Baséfilos, 0; Linfietes,
42 Monéeitos, 2.

Hemaeias: 4.650.000. Hemoglobina:
14.0 2. = 93%. Hematéerito: 37%.

Tempo de sangria: 1 minuto. Tewmpo
de coagulacdo: T minutos. Plaquetas:
220.000 mml. Hemossedimentaedo: 12 mm.

Urina — Densidade: 1027. Aibamina:
0.6 /1. Varios cilindros hialinos e hialino-
agranulosos.

Exame quimico de sangue — TUréia:
60 mg%. Glicose: 75 mg%. Proteinas to-
tais: 5,6 g¢%. Serina: 2,8 ¢%. Globulina:
28 %

Citologia do escarro e do lavado bron-
quico: Classe 1.

Provas sorolégicas para lues: Wasser-
mann: positivo (++) Kahn: positivo
{ =l=e)ed)

Exame bacteriolézico do escarro: ne-
gativo para bacilos dleool-dcido resistentes.
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Estudo radiolégico — Toérax: ““Con-
densacdes heterogéneas no campo médio di-
reito e base esquerda. Intensa fibrose in-
tersticial. Areas de enfisema no campo su-
perior e base direita. Pequena imagem em
meia lua, densa, projetando-se sébre o 2.°
arco intercostal esquerdo. No perfil, o esd-
fago acha-se desviado para diante, por pro-
vavels aderéncias mediastinais. Os cortes
planigraficos néo evidenciaram ‘‘obstru-
coes bronquiecas’”’.

Broneoscopia: compressio extrinseca
de ambos os bronguios principais. Biopsia
de ginglio inguinal — Linfadenite cronica.

Evolucio — O paciente foi internado
com dispnéia e tosse, com expectoracio
branca.

Iniciou tratamento antiluético com pe-
nicilina.

Cérea de 15 dias depois de internado,
surgiu edema em ambos os pés. Foi pedido
o eoncurso da Clinica Médiea, cujo exame
revelou: dispnéia, cianose disereta, edema

Diagnastico do relator
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sacral e maleolar (+ +). Pulso 112, arrit-
mico. Pressio arterial: 150x110 mm/Hg.
Sopro sistélico no foeo mitral. Hiperfonese
da segunda bulha pulmonar. Térax enfise-
matoso. Mobilidade diminuida nas bases,
principalmente a esquerda. Frémito téra-
co-vocal, ausente na base esquerda. Ma-
cicez e auséncia de murmirio vesiclar nes-
ta base.

Roncos e estertores erepitantus espar-
S0S.

Figado palpavel, a 3 dedos da rebho:-
da costal, na linha hemieclavicular. E <-ase
jugular,

Medicado com cardioténico, oxigénio,
dieta sem sal, dimético, além dos antibi6ti-
cos (ue ja estavam administrados.

Falecen 5 dias apds, isto &, 20 dias de-
pois de internado. Nio constam do pron-
tuario os sintomas e sinais que precedersm
a morte.

Durante o periodo de internamento
ndo se queixou de disfagia.

Amiloidose
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Causa mortis: Alteractes funcionais
dependentes da insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, da insuficiéncia respiratoria mista
e da insuficiénecia renal.

Comentador: Bindo Guida Filho.

Estou de acdrdo com o esquema do Dr.
Alfonso, havendo apenas alguns pontos de

T -..Mmﬁﬁ

FIG. 1 — Condensacoes heterogéneas mo campo
médio D. e base E. Intensa fibrose intersticial.

FIG. 2 — Esofago desviado para diante.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

menor importancia a serem discutidos. Que-
ro chamar a atencfio, especialmente, para
a cor pulmonale, para a perturbacio do
transito esofiigico por provavel aneurisma
do mediastino e, finalmente, para o quadro
radiologico de fibrose pulmonar.

Inicialmente, o cor pulmonale pode
ser produzido por comprometimento de va-
sos e comprometimento do tecide pulmo-
nar. Cousiderando os vasos, podemos ter o
comprometimento da artéria pulmonar e
seus ramos direito e esquerdo, ou entdo de
seus ramos menores. Em relacdo aos pri-
meiros, pode ter havido arterite cicatricial

- sifilitica de ramos da artéria pulmonar,

ou compressao por tumor. Considerando
0s pequenos vasos, pode ter havide uma
arteriosclerose generalizada. ou outras cau-
HUE ILEN0S Provaveis.

Com relaciio ao pulmao proprizmente

“dito. s@o aquelas condigoes que podem le-

var ao cor pulmonale, como enfisema e as
doengas primitivas do pulmio com fibro-
se e enfisema secundarios. Seria o easo, por
exemplo. da tuberculose pulmonar com fi-
brose ~cicatrieial.

No caso déste doente, o cor pulmonale
tanto poderia ser conseqiiente ao enfisema
que apresentaria quanto ao provivel eom-
prometimento dos vasos pulmonares.

Quanto a disfagia, o paciente, quando
se apresentou a consulta, declaroun que a
tivera antes mas, que, no momento, estava
cont o transito esofagiano normal ; portan-
to, uma disfagia (ue desapareceu sem qual-
quer tratamento. Poderia ter sido conse-
(itente a1 nma esofagite simples por irrita-
¢ao local, ou, entdo, por compressio ex-
trinseca dos bronquios e que o esofagogra-
ma de perfil mostrou o érgdo desviado pa-
a a frente.

A hipdtese aventada fol a de aneuris-
ma da aorta. O eséfago € oOrgdo que se
adapta. com muita facilidade, as modifica-
coes do meio ambiente. Um aneurisma,-ou
mesmo um tumor do mediastino, poderia
comprimi-lo, ocasionando esofagite por re-
tencio. Posteriermente, o esdofago se adap-

" taria as novas condigoes,

O aneurisma sifilitico tem, geralmen-
te, outra localizacdo, ou seja, na crossa.
Além disso, nm aneurisma de tal localiza-
¢ao empurraria o eséfago para a direita e
a radiografia mostra certo desvio para a
esquerda. Seria difieil, também, um aneu-
risma comprimir os dois bronquios, além
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do es6fago. Nunea vi um aneurisma que
chegasse a éste grau de ecomprometimento
da traquéia e dos bronquios.

Acho, portanto, que deve ter existido
outra causa para expliear a compressio.

Quanto as alteracdes pulmonares, sabe-
mos que sdo muito numerosas as causas da
fibrose pulmonar. Uma afirmacfo, entre-
tanto, posso fazer: ndo se tratava de sifi-
lis pulmonar. Esta é oeorréncia extrema-
mente rara. Num simpésio realizado nos
Estados Unidos, um dos radiologistas pre-
sentes declarou que, durante 25 anos, ja-
mais viu um easo de goma sifilitica pulmo-
nar. Em 16 ou 17 anos de andlise de ra-
diografias do térax, nuneca vi um caso sus-
peito de sifilis pulmonar. Até 1955, na li-
teratura mundial, havia, apenas, 200 casos
verificados.

Além disso, o paciente féz tratamen-
to antiluético que deveria ter dado algum
resultado elinico e modificado o quadro
radielégico. A literatura cita o caso de nm
doente em péssimo estado que, em poucos
dias, teve sintomatologia completamente
regredida e o quadro pulmonar melhora-
do, apds o inicio do tratamento antiluético.

A possibilidade de um linfoma ajus-
ta-se ao quadro clinico e radioldgico do pre-
sente caso. Revendo as radiografias finais
verifico que existe enfisema com provavel
destruicdo do tecido pulmonar. Existem
dois tipos de afeccio que exibem éste qua-
dro radiolégico final: a doenca de Hodg-
kin e a sarcoidose. O quadro radiolégico
tipico da doenca de Hodgkin ou da sarcoi-
dose, quando comprometem o pulmio, é
éste. A sarcoidose apresenta, com bastante
freqiiéneia, ginglios supracireculares, que
0 paciente nfo tinha. Assim fico com estas
duas hipéteses pondo, em primeiro Iugar,
a doenca de Hodgkin.

Frazido: Corroborando o raciocinio do
Prof. Bindo, trés moléstias poderiam dar
reagdo de Wessermann positiva, ou sejam:
a moléstia de Hodgkin, a Sarcoidose e o
Lupus eritematoso, todos acarretando fi-
brose ¢ cor pulmonale final. Acho que a
hipdtese de sifilis pulmonar deve ser afas-
tada, adotando-se o diagndstico de Hode-
kin,

José Ramos Jr.: As consideracies diag-
nosticas feitas pelo Dr. Alfonso sdo o que
se pode dizer de mais perfeito sob o ponto
de vista clinico.
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Os comentérios do Prof. Bindo foram
completos dentro do que é possivel numa
reunido anatomo-clinica. O sbpro sistélico
estd mal definido na observacfio. Nio se
sabe se estava no s6pro mitral, se na regido
mesocardiaca, se era um sopro irradiado
ou nao. Ndo havia ruidos adventicios dias-
télicos referidos na observacio, de manei-
ra (ue ndo concordo, de maneira absoluta,
com o diagnéstico de afeeciio mitral.

A disfalgia estd mal referida, mesmo
assim o Prof. Bindo féz uma exposicéo pro-
pedéutica perfeita.

Quanto & parte clinica propriamente
dita, o caso é muito interessante. Cor pul-
monale crénica deve ter existido porque
existiam fibrose pulmonar e enfisema bo-
lhoso que constituem causas, das mais re-
qiientes, de arteriosclerose pulmonar pro-
duzindo, em conseqiiéneia, a sindrome de
cor pulmonale erdniea.

Nio concordo com o Prof. Bindo quan-
to a arteriolo e arteriopatia sifilitica, pela
sua raridade. Em segundo Iugar, guando
Ayerza, na Argentina, h4 muitos anos pas-
sados, descreven o quadro da arteriopatia
pulmonar sifilitica, que chegou-se a cha-
mar de ‘‘enfermidade de Ayerza’’, foi de
tal modo combatido no estrangeiro e ajui
no Brasil, em Sdo Paulo, pelo Prof. Jairo
Ramos, que realizou estudos a respeito,
que, praticamente, sob o ponto de vista cli-
nico, éste diagndstico deve ser feito.

O mesmo se diga da sifilis pulmonar,
que & rarissima. Téda vez que nédulos pul-
monares possam dar a impressio de goma
pulmonar, é neeessirio que outras manifes-
tacoes luéticas tercidrias, em organizacdo,
estejam presentes e que sofram remissiio
com o tratamento especifico. O caso da li-
teratura citado pelo Prof. Bindo, nio es-
capa a esta eritica porque a penicilina po-
deria ter curado inclusive mma infecciio
néo sifilitica, de localizacio pulmonar. Dai
porque o diagndstico de sifilis pulmonar
nunca pode ser seguramente feito, sem a
demonstracao histopatolégica.

Qual seria entdo o diagnéstico déste
caso? T preciso nfo esquecer um fato im-
portante: éste homem emagreceu num ano
10 guilos. Havia portanto uma doenca gra-
ve, séria, comprometendo a nutricio.

Estaria em jogo, entdo, o grupo de
doencas malignas, e destas, aquela que apa-
reee como mais provivel, em face dos ele-
mentos de que dispomos é o Tinfoma, d:
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localizagdo predominantemente interna, nio
podendo ser surpreendido pela palpacio
ou inspecio,

Acho muito bem feita a correlacio es-
tabelecida pelo Dr. Alfonso quanto a parte
clinica. O diagndstico de amiloidose, evi-
dentemente, é de probabilidade e¢ somente
pode ser estabelecido sob o ponto de vista
clinieco, com a prova do Vermelho-Conga
que nao foi feita. Aecredito nfo ter havido
aneurisma da aorta descendente, porque &s-
te sempre corrdi as vértebras; numa das ea-
racteristicas désse aneurisma é a corrosio
vertebral com a neurite traumditica, que
produz a pior das dores.

Concordando em que se trate de tu-
nmor do mediastino: um linfoma, ou talvez
uma dessas raridades que a anatomia pa-
tologica possa demonstrar.

Quanto a glomerulonefrite erénica, de
acordo com o Dr. Alfonso, ndo foi estuda-
do o estado funcional do rim ; assim sendo,
nao é possivel afirmar se existe ou nio in-
suficiéncia renal cronica.

NOTICIARIO

MEDICOS PARA O HOSPITAL DO CANCER

ol prorrogado até o dia 1.° de mar-
¢o de 1963 o prazo para as insericoes para
Médicos Residentes do Curso de Cancero-
logia do Instituto Central, Hospital .. (.
Camargo da Associacdo Paulista de Com-
bate ao Céncer, em Sio Paulo.

O Instituto eriou ainda uma Residéii-
cia de 1 ano para Cirurgices Dentistas.

Houve, outrossim, um reajuste de sa-
lario para os Residentes, sendo que passou

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Muito bem proceden o Dr. Alfonso
mencionando na causa mortis trés elemen-
tos: um, que ndo se pode afirmar, a insu-
ficiéneia renal erénica; dois outros que, se-
guramente, existem e que sio a insuficién-
cia cardiaca congestiva e a insuficiéneia
respiratéria mista.

Diagnostico da autéopsia — Ferdinan-
do Costa.

Linfossarcoma do mediastino compri-
mindo brénquios e esbfago. '

Infiltracdo tumoral da adventicia da
aorta.

Linfossarcoma de ginglios abdominais.
Fibrose pulmonar difusa.
Derrame pleural esquerdo (2 litros).

Aumento global do coracic, com hi-
pertrofia & esquerda. :

Rim contraido primario.

a ser de Cr% 18.000,00 a mensalidade para
0 1.° ano e Cr$ 25.000,00 para o 2.2 ¢ 3.°

anos.

A mensalidade para Cirurgido Dentis-
ta, corresponde ao 2.° ano de Residéncia.

Demais informacdes poderdio ser obti-
das naquela instituicio, na Rua José Ge
tialio, 211, Caixa Postal 5171, ou pelo tele-
tone 31-4875, com Srta. Meiry Angela, das

8 as 18 horas.
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