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Macroscopista: Dr. Jesus Carlos Ma-
chado.

Reg. 64.2060 — A. C. 8., 27 anos, mas-
culino, casado, branco, brasileiro, enfermei-
ro. Data de admissfio: 14-8-64.

H.M.A.: Ha 6 meses surgin ‘‘caroco™
no lado esquerdo do pescoco, acompanhado
de edema na cabeca e no pescoco. Féz ra-
diografia de torax, que receben o laudo de
timoma ou linfoma. Foi tratado fora, ob-
servando-se na evolucao: edema dos mem-
bros inferiores, astenia, dores articulares,
perda de péso, surtos diarréicos entrecor-
tados de constipacoes, olighria e, as vézes,
dias em anurese. Inicion radioterapia no
mediastino.

Anteecedentes familiares: nada digno de
nota.

Antecedentes pessoais: tabagismo
-+ + -+ . Ietericia nma imfancia. Nefrite
ha um ano.

Exame fisico geral: estado geral regu-
lar, mediolineo. Facies congesta. Edema ge-
neralizado. Cianose.

Exame fisico especial : Ap. ganglionar —
axila esquerda: palpa-se trés noédulos mo-
veis medindo em seu comjunto 2.5 x 2,5 em,
com superficie irregular. Axila direita:
palpa-se um nédulo eom 0,5 c¢m, movel,
elastico, liso e indolor.

Nistema venoso: estase jugular i direi-
ta +-+ -+ -+, a esquerda +.

Torax : edema depressivel + +, das par-
tes moles.

Aparelho respiratério: térax com seme-
lhanca ao de pombo. Teleangectasias na fa-
ce anterior do mesmo.

Palpacao — diminuicao do FTV a par-
tir do um térco médio de ambos hemitéra-
ces.

Percussiio — macicez pré-esternal.

Ausculta.— MV diminuido a partir do
um térco médio de ambos hemitoéraces.

Aparcdho cardiovascular: Tetur ndo visi-
vel nem palpavel. Bulhoas ritmicas hipo-
fonéticas. PA 100/80 bpm ritmico.

Abdomen: inspecao — abdémen eloboso
nos flancos. Perenssdao — parecia haver as-
cite. Palpacao especial — figado: palpavel

a 8 em do RCD ao nivel da linha hemicla-
vieular direita e a 10 em do apéndice xi-
féide. Superficie lisa, dolorosa, bordo rom-
bo. Bag¢o: parecia ser palpavel no RCE ao
nivel da linha hemiclavieular esquerda.
Edema depressivel sobre a coluna dorse-
lombossacra -+ .

Membros : membros inferiores: E +++,
D ++. Membros superiores: E -
] jy SRS

Sistema nervoso: nada digno de nota.

Diagnostico provisério: Linfoma? Ne-

fropatia?

Relatdério do TAPC: biopsia de ganglio
cervical (6-3-64), compativel com o diag-
néstico de Timoma. Exame do liquido pe-
ricardico: numerosas hemacias. ECG — o
tracado sugere hipertrofia AD, possivel-
mente sobrecarga do AE e VD. Este pa-
drio eletrocardiogrifico, de acordo com a
indicacdo clinica (tumor do mediastino),
pode ser encontrado em presenca do com-
prometimento pericardico com derrame sig-
nificativo.
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Hematologico: contagem diferencial sem
grandes alteracoes. Hemacias — 5.830.000 ;
Ht — 54% ; Hb — 16,7 ¢% : Homos. —

5 mm; Uréla — 25 mm; Pt — 5,98 ¢%;
Serina — 3,45 ¢% ; (lobulinas — 2,53 g% ;
Fosfatase alealina — 5.9 — 5,3,

Provas de lobilidade protéica — nos li-
mites da normalidade.

Tratamento medicamentoso: wmostarda
nitrogenada (1 ampola): analgésicos, se-

dativos; antibidticos; diuréticos: eardioto-
nicos ; broncodilatadores.

Exames laboratoriais feitos meste Hor-

pital:

Bacterioscopia e ¢itologia do liguido pleu-
ral : escarro negativo.

Rx de térax: serdo comentades pelo ra-
diologista.

Hemogramas: inicialmente policitemia,
discreta anemia hipoerdmica e microcitica.
A hemossedimentacio subin 6 na fase fi-
nal.

Quimico de sangue: uréia (85 mg% e
60 mg% ) ; as dosagens de proteina sempre
foram baixas, '

Provas de funcdo hepatica: normais,
com excessio de Hanger — 1.9 dosagem

negativo — 2.° dosagem positivo -+ + 4.

Durante os quatro meses e meio de evo-
Iugado observada neste Servico, apresentou
varias vézes quadro de dispnéia intensa,
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mspiratoria e expiratdria, taquipnéia e cia-
nose, que melhoravam na posicao sentada
mag, principalmente, ecom os toracocénte-
ses bilaterais, obtendo-se liquido amarelo
espumoso. O derrame pleural sempre se re-
fazia. Ifo1 feita exérese do ginglio da re-
gido axilar esquerda, cujo anatomo-patold-
gico foi ‘‘adenopatia dermopatica’’. Fo-
ram propostas broncoscopia e biopsia he-
patica ndo realizada. Nova biopsia da re-
oifio pré-escalénica revelou ‘‘hiperplasia re-
ticular’’.

Atunalizacio do exame ficico: 5-10-64 —
apresentava-se em anasarca, sindrome de
compressio da cava superlor, derrame pleu-
ral bilateral ao nivel do um térco inferior
de ambos os hemitéraces. Abdoémen: em-
pastamento epigéstrico, hepatomegalia.

120-10-64 — resumo dos medicamentos:

Oneocloramin — 55 mg.

Cortadren na cavidade pleural — 7.5 g.

Oncotiotepa na  cavidade pleural —
100 mg.

Féz RxT mno mediastino totalizando

2.500 r, obtendo diminuicao do edema da

face e do pescoco por 10 dias.

Estado geral: cada vez mais precario;
27-10-65 — foi considerado fora de possi-
bilidade de tratamento para a clinica mé-
dica. Quatro dias antes do Obito, comecou
200 mg de Enduxan ao dia, junto a hiber-
nacio. Obito a 27-12-64.

FIG. 1 — Nao houve uma compressio de cava superior.
Na realidade o tumor penetrou pela veia, obstruindo-a
completamente.
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Leitura do caso
Diagnosticos :
Etiologico: ?

Anatéomico: Tumor de mediastino (?2)
Linfoma ou Timoma.
Derrame pericardico. Invasdo tumoral do
pericardio ?

Compressao da veia cava superior. Com-
pressdo venosa com edema de estase. As-
cite.

Derrame pleural bilateral. Hepatomega-
lia. Esplenomegalia?

Espessamento pleural posterior esquer-
do: invasdo pleural pelo tumor?

Hipertrofia da auricula direita.

Funecional : insuficiénecia respiratéria mis-
ta. Insuficiéncia circulatéria central. So-
brecarga de auricula direita e ventriculo
direito. Hipoproteinemia.

Causa mortis: insuficiéncia respiratoria
mista. Insuficiéncia cireulatoéria.

Dr. Jacyr — O paciente apresenta uma
radiografia feita ha 6 meses; nela nota-we
um nitido alargamento do mediastino su-
perior e um pequeno derrame pleural es-
querdo; o alargamento pode estar relacio-
nado ao problema da cava superior.

Na radiografia atual observamos que o
processo é de mediastino médio; esta loca-
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lizacdo fala mais a favor de patologia lin-
fomatosa; ndo existem calcificacoes que sfio
tipicas nos timomas; o fato de haver um
componente de derrame pleural e alarga-
mento do mediastino tem sido muitas vé-
zes observado em linfomas, especialmente
no Hodgkin. Contra a idéia de linfoma é
raro existir compressio venosa.

O diagnostieo diferencial ficaria entre
um timoma de localizacio atipica que pode
dar o derrame pericardico e pleural e o
linfoma que nos parece o mais provavel
pela sua localizaciio e pela auséncia de cal-
cificacoes.

Dr. Boxo Nobre — Apreciel a maneira
pela qual o Dr. Carlos Alberto procurou
rever o resumo que ja havia sido feito por
um nosso colega. Vi com certa surpresa a
intranqiiilidade de nosso colega ‘ao trazer o
estudo dos diagnodsticos de um caso.

Tiste caso nos veio com um diagnéstico
clinico e histolégico de timoma; a primei-
ra tendéncia diante de um diagnéstico in-
comum € dizermos: serd que estd certo?
sera que nao irdo nos criticar?

Quando ndés nos baseamos em eclementos
clinica e andtomo-patologicamente coeren-
tes, uma ou outra seria a conduta mais ra-
zoavel. A clinica ndo esta sujeita intransi-
gentemente ao relatério andtomo-patologi-
co, mas desde que haja um relatorio con-
soante com a evolucio do caso, ndo ha ra-

FIG.- 2 — O tumor penetrou pela cava superior formando um

verdadeiro pélipo que encheu a Inz da A.D.

e que chegou

até a cavidade ventricular. Dai a sintomatologia do lado di-
reito. A circulacio comecou a ser dificultada pelo enchimen-
to da A.D. pela neoplasia.
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zAo para uma fuga a determinacdo do la-
boratério.

Vejamos se éste caso € um linfoma ou
timoma. Ha muito pouco de distingdo en-
tre os dois, porque a maioria dos timomas
sdo linfomas. Dentro do diagnéstico gené-
rico de linfoma cabem cérca de 80% dos
timomas.

Por que o diagndstico clinico se ajusta
a hipétese aventada pelo exame anatomo-
patologico? Dos tumores de térax ndo ha
divida de que o timoma é o mais protei-
forme, o que pode dar aspectoa elinicos,
biologicos e andtomo-patelogicos mais di-
Versos.

Hoje os autores sdo unanimes em afir-
mar que a raridade do timoma talvez seja
porque o aspecto linfocitario por éle apre-
sentado, faca com que a sua maioria entre
para o gavetiio dos linfomas de térax, sem
maix» indagacoes.

Sob o ponto de vista clinico, neste caso
todas as manifestacoes apresentadas cabem
dentro do diagnéstico genérico de linfo-
ma; sob o ponto de vista radiolégico tam-
bém. Quanto ao anatomo-patolégico, ndo ha
nada que infirme o diagnéstico de timo-
ma. Falta-nos nm elemento que existe nos
timomas., mas ndo obrigatoriamente: é a
““miastenia gravis’’. O quadro que estamos
apresentando. sobreposto a uma ‘‘miastenia
gravis’’, estaria fora de duvida. Porém a
miastenia aparece nos timomas em 15 a
20% dos casos e somente 25 a 30% das
miastenias sdo derivadas dos timomas.

O aspecto radiologico é muito variado
nos timomas. Apresenta ésse tumor uma
capacidade de invasfio e permeacdo muito
egrande. A manifestaciio inicial pode se dar
ou por uma tumoracido macica localizada
em qualquer altura do mediastino ou en-
tdo localizada junto ao esterno tado fixada
a éste que as vézes é dificil o isolamento
radiolégico; por vézes aparece envolvendo
e aderindo aos vasos da base, pulmao, co-
racdo, pleura, em qualquer altura do me-
diastino. Sob o ponto de vista clinico e ra-
diologico é de multiplas variedades. Se nao
temos a- conformacio caracteristica do lin-
foma, também nfo temos nenhum eclemen-
to que anule a hipétese feita.

Sob o ponto de vista das manifestacoes
clinicas um doente com os edemas apresen-
tados, cabe perfeitamente dentro do diag-
nostico. Os vasos da base s@8o rapidamente
envolvidos e ds vézes comprimides pelo tu-
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mor. A permeacio désse tumor é de tzl na-
tureza que vemos autores como “astleman
dizer que, embora ésse tumor nio dé me-
tastases, élg permeia de tal forma aue atin-
ge a regifo supraclavicular, a regifo axi-
lar, o mediastino, o diafragma, todos os va-
sos da base, a supra-renal, o rim, ete. Tu-
do isto pode ser atingido por &se tumor
qualquer que seja a sua forma de propa-
racio se por metistases linfaticas ou por
simples capacidade de permeacio.

Tiste doente teve uma fase de perturba-
cdo uriniria grave. Chegou a ter dias de
anuria. Isto 6 poderia ser explicado ou
por um processo de anoxia decorrente de
alteracées metabdlicas muito graves, ou
por invasfo do parénquima renal por um
processo tumoral, que no caso poderia ser
um timoma. Se nds estivermos errados, o
estaremos dentro da coeréncia com a histé-
ria clinica dos tumores dessa natureza.

Quanto as caracteristicas anitomo-pato-
logicas, o timo é uma glindula que sofre
uma regressdo até o momento do nascimen-

to mas que volta a ter um crescimento len-

to e moderado até a puberdade para depois
vir a regredir definitivamente. Nesta fase,
o timo pode sofrer hipertrofias. Hstas po-
dem ser puramente benignas e transitérias.

Na hipertrofia do timo a indicacio é a
radioterapia. Ela foi, no entanto, progres-
sivamente abandonada, pois se verificou
que tardiamente os doentes portadores de
hipertrofia do timo vieram a apresentar
tumores malignos principalmente de tiredi-
de e da regido cérvico-toracica, inclusive
do mediastino. Essas transformactes malig-
nas se faziam aproximadamente 20 anos
apbs a irradiacdo. O que nio existe é uma
verificacdo no sentido de se ver e existia
ou nio uma predisposicio a transformacio
maliena nos doentes com hipertrofia timi-
ca, que ndo foram irradiados.

A hipertrofia timica nfo precisa e nfo
deve ser irradiada com grande intensida-
de ou dosagem. No maximo podem ser fei-
tas 2 aplicacdes de 30 a 80 rad. Ja no tu-
mor do timo, que pode aparecer em qual-
quer idade, a radiossensibilidade e o prog-
nostico terapéutico variam muito, de acor-
do com as peculiaridades anitomo-patold-
gieas de cada easo.

Propods-se uma divisfo dos tumores timi-
cos em 3 categorias: os sarcomas, os carci-
nomas e o tumor linfocitario.
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Ha no timo terreno propicio para o de-
senvolvimento do carcinoma. A parte cor-
tical é linfocitaria. Todas as formas, des-
de o sarcoma:linfocitico que é da mais al-
ta capacidade de disseminacfo, até aos tu-
mores bastante diferenciados e intermedia-
rios, inclusive os linfo-epiteliomas, sdo en-
contrados nessa regido.

Sob o ponto de vista da conduta c¢linica
me parece que o diagnéstico foi eonduzido
com bastante interésse. A meu ver, houve
na fase inicial uma certa timidez de con-
duta. A conduta regular é a que proeura
obter a regressio da massa tumoral por
meio de irradiacfio, completada -pela ¢irur-
gia. A remocdo dos tumores timicos é.um
tempo terapéutico absolutamente aconselha-
vel. Nao sei se o estado. geral do doente per-
mitia ta]l medida. A terapéutica ideal seria
a de conjugar os dois elementos. Se se ti-
vesse feito uma toracotomia exploradora,
poder-se-ia verificar o poder invasive e en-
volvente do tumor, ja que havia linuido
pleural e pericardico;-as possibilidades ci-
riirgicas pareciam bastante limitadas.

Em média os tumores deixados ao sen
proprio destino tém uma sobrevida de 12
a 18 meses. Com um tratamento adequado
podem ter sobrevida bastante prolongada.
podendo ir ao decaparecimento total. Tal-
vez tal eficdcia se deva a cireunsericio dos
tumores. Ja é diferente quando o tumecr' é
totalmente indiferenciado ou quando se
apresenta com alta sensibilidade. Bste era
bastante extenso e disseminado. Quando
isto se da, uma sobrevida razoavel 4 ;.ossi-
vel com um tratamento repetido.

HA4 um elemento importante »cs timo-
mas que vém com ‘‘miastenia gravis’’; a
neostigmina e a efedrina sdo aplicadas com
resultados surpreendentes de equilibrio e
em alguns poucos minutos a fase de aban-
dono muscular total é facilmente contro-
lada.

Aproveito a oportunidade para pedir ao
nosso servico de anatomo-patologia um es-
clarecimento a respeito de uma das lami-
nas que veio ter a esta observacdu. em que
se estabeleceu o diagnéstico de adenopatia
dermopitica. Por ndo ser um diagnéstico
corrente entre nds gostariamos de ouvir
uma explicacio.

Dr. Jesus — Houve com relaciia an com-
portamento do tumor frente ao tratamen-
to clinico alguma particularidade que pu-
desse facilitar o diagnostico?
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Prof. Bindo — Gostaria de lembrar «ne
Ja discutimos dois casos de timoma. Foram
casos interessantes sob o ponto de vista da
-ariedade dos aspectos radioldgicos e de ex-
tensdo do tumor.

Lembro-me muito bem de um caso que
apresentava um quadro radioldégico de c¢an-
cer primitivo do lobo superior esquerdo.
Estava em mis condicdes gerais e nao foi
posivel chegar a um diagnéstico histopato-
lum(-o foi tratado pela gnimioterapia co-
mo um portador de cancer primitivo do
pulmio. A necropsia confirmou o timoma
no lobo superior esquerdo.

Outro caso era de um timoma na altura
do pediculo pulmonar direito dirigindo-s:
pm-?n o diafragma. Este diagnostico mm‘;e.n
s6 foi feito na mesa de necropsia.

Com relaciio ao que conseguimos pele
tratamento com irradiacito. ndo existe uma
conelusao definitiva. O Dr. Alois lea uina
separata em que situa o problema. Bxi--
tem os gue julgam. que a radioterapia lova
a formacdo de um tumor, principalmente
de tiredide. em fase posterior. Outros ates-
tam pela experiéncia de numerosos casos
que de maneira alguma existe a formacio
de tumor tireoidiano. Em alguns casos. a
simples feitura da chapa radiografica de-
termina. pela irradiacdo que nela estd im-
plicita, nma melhora consideravel da sin-
tomatologia. As doses empregadas sio “ni-
to pequenas e quando houver nesessidade.
éste tipo de terapéutica deve ser feito.

Houve nm paciente com ‘‘miastenia gra-

vis’’ que ndo podia engolir ¢ falava com
dificuldade ; éste paciente veio a mim c¢om
indicacdo de cirurgia hi 3 anos; foi trata-
do quimicamente, estando hoje entregue
aos seus afazeres habituais, completamente
curado.

Dr. Roro Nobre — A contribuicdo do
Prof. Bindo sugere novos aspectos no ean-
cer de esofago. Ha casos em que um timo-
ma se desenvolve em direcdo do esdfago,
produzindo compressdo total; por vézes
existe permeacdo e infiltracio das paredes
exspfagicas.

Tenho nm caso de cancer de eséfago gue
foi de uma radiossensibilidade espetacular.
O paciente foi & mesa cirtirgica, mas era de
tal ordem a permeaciio tumoral dos teci-
dos circunvizinhos, que o cirurgido limitou-
se a fechar a parede. Isto ha 7 ou 8 anos.
Era um tumor maligno de linhagem epite-
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lial, eujo portador nos foi mandado para
a irradiacdo.

Sob o ponto de vista das radiosrafias das
hipertrofias timicas, é preciso muita aten-
¢do. O alargamento do mediastino superior
em uma erianca que vai ser radiografada
deitada e chorando, nio tem valor nenhum.

Pozsuo uma série de radioerafias da mes-
ma erianca:

A erianca trangiiila e de pé: wediastine
normal.

A cerianca  deitada: mediastine

alargado.

poueo

A crianca deitada e chorando: mesdiasti-
no aumentado simulando franea hipertro-
fia de timo.

Dr. Jacyr Quadros — Nas hiperirofias
timicas existe um conceito de que possa
haver uma compressio de traquéia. De um
modo geral o timo pode estar aumentado
sem sintomatologia alouma. B preciso can-
tela.

Dr. Eloy Parisi — Bsse paciente. por
mais que se lidasse com éle, nunca ze pode

confirmar o diagndstico que vinhka de fora

e também ndo encontramos nenhuma ex-
plicacdo. Ele apresentou durante sua evo-
lucdo um aspecto muito interessantc com
periodos de melhora, que para nés. nio se
deviam a terapéutica. Rle ndo nos trouxe
nenhuma convicedo da aciio favorecedora
da terapéutica. No periodo final, apresen-
tou uma melhora bastante acentuada mas
nenhum de nés ficou convencidn do que
aquilo se devesse a um sucesso terapsutico.
Em seguida teve uma piora bem grave que
evoluiu até a morte.

Prof. Bindo — Gostaria de pedir um es-
clarecimento ao Dr. Jacyr. Nio existe com-
pressdo de traquéia mas temos visto casos
em que a sintomatologia inicial traduz uma
compressao de traquéia: é a tiragem, cor-
nagem, ete.

Dr. Jacyr — A afirmaciio ndo é minha.
O problema de compressio traqueal deve
ser ligado a outra coisa. O timoma benig-
no de crianca-habitualmente nfio compri-
me a traquéia. A radiografia de perfil mos-
tra bem.

Prof. Bindo — Se nés acharmos que ©
diagnéstico é o de compressio da traquéia
por timoma, fazemos o tratamento adequa-
do e obtemos uma melhora dos sintomas da
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crianca em 24 a 48 horas, a que eu devo
atribnir a sintomatologia ?

Muitas vézes acontece o inverso do que
foi mencionado. A radiografia dntero-pos-
terior mostra wm mediastino normal em
contraste com a sintomatologia que é elara,
denotando compressio do mediastino supe-
rior. Em alguns casos nfio hi evidéncia ¢o
alargamento do mediastino, o que so pode
encontrar na radiografia de pertil,

Dr. Carlos Alberto — Com a radiotera-
pia houve uma melhora muito disereta.

Prof. Ramos — O diagnéstico definiti-
vo é muito dificil. Faremos comentarios s6-
bre a parte propedéutica e cliniea.

Houve um érro propedéutico e impro-
priedades de térmo. Uma impropriedade
propedéuntica foi o térmo macicez pré-es-
ternal. Macicez pré-esternal todos nés te-
mos. Devia ser dada a altura, o nivel da
macicez. Ndo é um método, mas sim um si-
nal. A terceira impropriedade, ‘‘sindrome
de cava superior nao da ascite, nem hepa-
tomegalia”. B um érro propedéutico.

Uma grande falha de observacio e que

- nao foi suficientemente comentada, foj a

referéncia feita a nefrite. O colega sim-
plesmente relatoun antiria (sic). S6 se usa
a expressdo sic em propedéutica toda vez
(ue a apreciacao feita pelo paciente, pela
espontaneidade das suas palavras referen-
dadas pela pesquisa do médico, tiver um
-alor fisiopatolégico. “‘Tenho uma dor de
fome que parece fome mas ndo é fome’’.
“Eu fiquei em antiria’’. O médico aceitou,
sic s6 porque éle disse? Era preeiso inves-
tigar se realmente houve aniiria. Se o vo-
lume urinario era de 400 ou menos de
400 ml.

Ble apresenton uma nefrite. Foi averi-
guado? O paciente apresentava-se inchado
da cabeca aos pés. A compressio de cava
superior nio da inchaco da cabeca aos pés.
O inchaco por compressio da cava supe-
rior di simplesmente o edema em ‘‘pele-
rine”’ e do segmento eefilico. Se houve ne-
frite, se houve antiria, era preciso que o
paciente fésse investigado sob éste aspecto.

Ele apresenta diversas désagen.g de sdro-
albumina em que se vé: 1,6. Nio existe o
nivel segundo o qual existiria a possibili-
dade de ter um edema por hipoalbumine-
mia generalizada. Ficamos'devendo a ex-
plicagdo do edema generalizado: seria uma
soro-albuminemia diminuida? Seria devido
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a uma nefropatia? Seria devido a um ti-
moma que tivesse acometido os rins? Tudo
isso fica no condieional e com um ponto de
interrogacio.

Alguns elementos falam a favor de ti-
moma, enquanto outros a favor de linfoma.
Como ji se disse, a compressio da cava su-
perior é rara no linfoma.

Dr. Krug — Quando num individuo apre-
senta pigmentacdo na camada basal, o pig-
mento pode ser mobilizado para os gin-
glios do territério correspondente. Encon-
tra-se, ao exame, um. ginglio carregado de
melanina mas que nfo tem neoplasia. O
nome ‘‘adenopatia dermopitica’ é muito
pomposo, sem relacdo com tumores. £ um
diagnéstico muito fregiiente em dermato-
logia.

Dr. Jesus — Tiste eaco se prestou a infi-
meras consideracdes. Vamos acrescentar
apenas um adendo a brilhante exposicio
do Dr. Roxo Nobre. O timo é um orgio
linfo-epitelial, que apresenta de caracteris-

tico o chamado corpisculo de Hassal. O .

tecido linféide existente no timo é indife-
rencidvel morfologicamente com o de ou-
tros locais. O linfossarcoma, o reticulossar-
coma ou mesmo o que chamam de quadro
semelhante & moléstia de Hodgkin, do me-
diastino, torna-se por vézes, pela sua ex-
tensdo, de dificil diagndstico quanto a sua
origem.

O tumor engloba a parte média e infe-
rior do mediastino. & uma formacao nodu-
lar apresentando dreas onde o parénquima
¢ mais abundante. Entre as traves conjun-
tivas existem Areas cisticas, de conteiido
gelatinoso; existem Areas amareladas que
denotam necrose. Nota-se que faltam as cal-
cificagées comumente encontradas nos ti-
momas. O aspecto ¢ possivelmente glandn-
lar em funcdo dos’ cistos. Poderia ser um
teratoma maligno ao exame macroseépico.

A microscopia vemos que é um tumor
glandular, as células indiferenciadas sfo
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células pequenas que formam arranjos
glandulares, ndo muito caracteristicos. Até
essa altura afastamos o linfoma e o timo-
ma. O aspecto apresentado nos faz pensar
em dois tumores: ou um tumor de parati-
redide ou um tumor de tiredide. Conside-
ramo-lo como sendo neoplasia proveniente
de restos embrionarios de tiredide. & um
adenocarcinoma de tiredide. O estroma do
tfumor neste caso facilita o patologista ;
ésse estroma é constituido por um teecido
fibroso bem evidente com pequenas Areas
de degeneraciio e necrose e, em certas zo-
nas, uma substancia ecosindfila com indi-
cios de reabsor¢io marginal em certas
areas.

Quanto ao caso do rim, o Prof. Ramos
disse bem. O quadro de insuficiéncia cir-
culatéria direita foi muito grave, com re-
percussoes Intensas para o lado do figado
e rim. O rim esti ecom nefrose, o que tal-
vez possa explicar a anuria. Nio havia le-
soes inflamatérias renais, porém <6 de na-
tureza degenerativa; 180 gr foi o péso do
rim. O aumento do péso se den porque o
Orgao estava congesto.

A area mais caracteristica apresenta um
aspecto adenomatoso com a luz cheia de
material eosinéfilo; o estroma apresenta
areas de grande densidade; lembra muito
bem o bdceio.

Ao maior aumento a substincia eosing-
fila se apresenta com uma reabsorcio mar-
ginal. Tste aspecto, quando encontrado em
tiredide, da sempre um sinal de hiperfun-
cdo glandular. Como estas eélulas sio mais
indiferenciadas, provavelmente nio che-
gam a formar horménio que possibilite sin-
tomatologia clinica. '

Dr. Roxo Nobre — Realmente, seria im-
possivel o diagnéstico, uma vez que nio
se féz, na observacio, referéncia, em ne-
nhuma ocasio, a tumor glandular. Temos
de aceitar humildemente as circunstincias
e aproveitar para aprender.
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