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Serviço de Clinica Medica do Prof. Rubião Meira 

Sobre um caso de tumor do mediastino o 

Bernardino Tranchesi e Felipe Fanganielo 
(Doutorandos). 

0 caso de que nos iremos ocupar foi por nós observado 
e estudado na Enfermaria do Prof. Rubião Meira (11." M.H.), 
entre os leitos que estão sob os cuidados do Dr. Jairo Ramos. 
Embora não constitua uma raridade mórbida, presta-se, con­
tudo, a algumas considerações interessantes, principalmente, 
no que diz respeito á propedêutica do mediastino. Os ensi­
namentos que o caso nos ofereceu ficaram perfeitamente 
concretisados, porquanto o acompanhamos até á mesa de 
necropsia. 

A nossa exposição ficará, exclusivamente, estricta ao 
terreno da semiologia, que encontra, na sindroma de com­
pressão mediastinal, sintomas e sinais típicos e precisos, tor­
nando o diagnostico bastante fácil. De fato, o amplo espaço 
compreendido entre as duas pleuras, apresenta pela nature­
za e correlação dos numerosos órgãos que encerra, uma se­
miótica clara, conhecida já de ha muito. Os antigos clínicos, 
encabeçados por Cardarelli estabeleceram, graças á sua 
intuição, os fundamentos do exame clinico do mediastino 
com tal precisão que até hoje não sofreram modificações. 

Não abordaremos a questão da natureza e origem dos 
tumores mediastinais, que,' se em certas eventualidades fi­
cam claramente estabelecidas, em outras deixam duvidas 
mesmo ao anatomo-patologísta. 

Passaremos, agora, á leitura da observação, para em se­
guida discutir o diagnostico e dizer algumas palavras á res­
peito da evolução e necropsia do caso. 

(•) Apresentado ao Departamento Cientifico do Ontro Acadêmico 
*Osualdo Crui". em 16 de Maio de 1936. 
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A. .V 50 anos, casado, lavrador, estoniano. domicilio e proce* 
drnria Capital. Deu entrada no serviço em 3 de Abril de 1935, dl* 
tendo estar d«* ale ha 3 mezes e queixando-se de snfocaçAo e Incha­
ço do tora», pescoço r cabeça. Seus males se inicinram por ligeiro 
cansaço em certos trabalhos que o doente sempre fizera sem nada 
sentir. Sentia então Mta de ar e suforação. Apresentava, nessa oca* 
tleo. tosse seca. Não sentia palpitaçôes, ou dor precordial, nem apre* 
«raiara edema. Passou um mez, nessas condições sem ter abandonado 
o trabalho. Seu estado foi, entretanto, depois deste mez, peorando 
carta vez mai«. a ponto de smtir üuíocação mesmo aos menores esfor­
ços. Abase do pescoço Inchou-se, tendo o inchaço avançado para a 
rabeca e toras. As outras partes do corpo nada sofr-rara. Ao acordar 
pela manha, sentia nâo poder abrir os olhos devido ao inchaço, este, 
contudo, melhorava cora o correr do dia. A tosse tornou-se persisten­
te tendo aparecido escarros hemoptoicos uma semana antes de se 
nospifaiiaar. Nos abaixamentos da cabeça sentia fortes tonturas sen­
do obrigado amparar-se para nâo cair. A voz se tornou rouca, e. ás 
.arto V^IA!*1***??"* um apert0* e nâ0 P°día mant«r conver-
aSii^S^Ti l)e

â
l,ava,le «» decubito esquerdo elevado. No 

ratss asa ss^sar1* -«"** 
r« «Presenuv^-J* âmcL3LPNa nart/T"? 8?pra e «^aclavicula-
•«supra . i„fr. espinosa toialmen,? c h e L f ' ^ D O t a v a m-»e ** 'os-
bordo costal • pele roseo-viniiüí- cb"u. Da cabeça até ao re-
tsdM. N„ „,rax havia ̂ ^ " 5 ? " e

aPre"»'a'f venulas muito dií* 
asda apre»eni.v. digno d7„otá 2^',. ° .re8tante <«o corpo a pele 
parte ,uPerior do tr«n°

 ae
 a"?£ *

n d o Jj0/a™l o contraste entre a 
Ueular. Os gânglios cervic.i. SZY?* ****** P i , O M « « a de par-

chet.H° "r 0 0 5 0- °» -*»"'« m.Sla^.,ÍVlLPa-,par d e v i d° a *££ 
£.*•" d o a>««"»» a alcançar o tamanha H , n g u i n a ,« e™ni enormes, 
SE-H"*"0 * 'imites imPreci,oSF,

dér^a,,-,,nha-se a opressão de 
£?m p"rticul«ridade.. DecubüS 1^*"!. c U b l a ,«* a «"«entes 
O. exame, especial, d. <*£Í!&£^,<%1* „ 
Na boca ouvido* nada revê-
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raco-vocal mostrava-se diminuído na parte anterior direita e liaieira-
2!ií.Í<.,,me?tad0,?a ParteJP°»terior desse mesmo lado. Massiciz do 
manubrio^esternal que produzia no cavo oral som cavitario. Subma-
cicez de todo ápice e interscapulo direitos. Hipersonoridade das ba­
ses. A ausculta revelou sopro laringo-traqueal sobre o manubrio do 
esterno. Diminuição da respiração no ápice e sopra bronquico no 
interscapulo. 

No exame do coração e vasos havia interessante bradicardia (58 
batimentos por minuto). Pressão arterial medida pelo Tycos 120x80 
em ambos os braços. Não havia disigualdade de amplitude dos pul­
sos radiais. 

Abdomem e sistema nervoso sem anormalidades. 
EXAMES DE LABORATÓRIO 
Wasaermann: negativa. 

Ex. urina: negativo. 
Exame de sangue realisado pelo Dr. Oria: 

Glob. vermelhos: 3.320.000 Neutrofilos / bastonetes 1,5% 
" brancos: 12.400 73,5% \ segmenta dos 73% 

Hemoglobina 66,6 % Eosinofilos 6,27o 
Valor globular: 1,1 Basofilos 0,6% 
Linfocitos f típicos 9% 

15 % i leucocitoide 2 % 
l histoides 4 % 

Monocjtos e células histioides monociticas 4,4 %. 
Endotelios circulantes similes aos da endocardite 40/500. 

DISCUSSÃO 

A historia do nosso doente pode ser dividida em dois 
períodos perfeitamente distintos. N u m primeiro período o 
doente começou a notar cansaço e m certos trabalhos que 
sempre executara sem nada sentir. A este sintoma ajuntou­
se-lhe falta de ar, sufocação e u m a tosse seca. Passou assim 
u m m e z quando se instalou o segundo período caracterizado 
pelo aparecimento de edema no pescoço, cabeça e tórax, 
assim c o m o de modificações da voz que se tornou rouca, 
sentindo, também, algumas vezes, que não podia manter 
conversão prolongada por lhe faltar, e m determinado mo­
mento, a voz. A tosse que aparecera no primeiro período da 
boa moléstia tornou-se persistente e acompanhada de escar­
ros hemoptoicos. Pouco antes de dar entrada na enfermaria 
viu aparecerem tumefações gangüonares indolores e m di-
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ver*n» rcRióc* do corpo. Esle quadro dcscnrolou-se dentro 
dr um espaço de tempo relativamente curlo, aproximada-
menlc .1 mexes. 

Dianlc tlr um desenrolar de fatos dessa natureza nosso 
raciocínio se inclina, naturalmente, a pensar naqueles tipos 
de sindniinas denominados de compressão mediastinal. De 
falo. a disposição clássica do edema, as modificações da voz 
a i.»>e M-ca •• persistente, a sufocaçào aparecendo, princiunl-
menic quando o doente deitava-se. nos fazem pensar em um 
comprometimento mediaslinal, provavelmente por uma neo­
plasia .In quul a., tumefações ganglionures seriam o reflexo 
denunciante Ainda nos detendo mais sobre os dados anam-
oesheua. poderemos aquilatar, de um modo geral, da evolu­
ção do processo mórbido. O aparecimento insidioso traduzido 
£ m ^ „ V t n 8 0 f ^ d c

J
C ^ s a ç o aos e8forc08 • K>sse, indSSva 

SÍE mjs 'c.íJbr^^srf -s"a- — 
pelas to^as nos m o v i m e n t e ' ' t Ü S ^ ^ 

c^l^ZZTiST^0 C8Caparam a° Cr"-
«endo mUficaçirda viz tosllJT80 comPre88°™. tra-
rior direito. Vemos ! ! ! ! * d ° r e s n o me™*>™ supe-
elementos fornXa^eE•&£? J°gand°* apena8' c o m° « 
-r que - • - v . m A C e ^ ^ - Í Ü ^ J l . podemos di-
de compressão mediastinal deYvcKa de U m a w n d r o n » a 
da e trazendo perturbações n / ^ ° Ç ° ma.18 ou m e n o s ™PÍ-
»ar« de grau cLSeraíd £ZZ**' resPiratori« e vascu-
;< de smdroma mediaS n o « d V V * COgÍta da *««•»<>-
!«««. pensar em uma foma cãô í,™ ' í ™ ™ 8 e m Prim^o 
quer ncop|asíc<1. EmborTTmíi^T

 al qUCr ane«™niatica 
Pertença ao* lunioreV^a^uE^ frequencia. "estes casos, 
c ^ e s c a p a a , ^ ^ ^ ^ P a r ^ que o nosso 
"une. *„„„ dor em

 g * ^ ^orno Sen! iafo™°u o doente 
«2J que nunca falha n o s ^ r ^ o d

n V ° ™ X ' 4 dor é o sin-
»anle e tormentosa deiermino^ «neurisma ticos, dôr DUI-

:;r0;T
do •*^/íd2£d: ".uchard lítcS-

uco, ou pela cxplicaç5o de CardLSr .ple*° nerv°«o aor-
£S a quc i* n<>* referfnS « ° a" tumefaçõea gan-
"aturr« neoplasica do turno? v' p e 8 a v a ,« niais a favo? da <*«*-. «. um. JX^JE-pi- * S£ s*uva de grande valor. 
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Pia. 2 
N V msnubfo do esurno-

«"*.. ...pr» i.,h„w.,
,
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e"- var,aca°de w,<-
•>» fosica Infrm-clavlcular n 
aboll«âo da respiração. ' "",,a! "" "ub-»na-«»ice« e 

Xe* Pw"» «««inalados no doran. 
•°P"o bronquleo. ° "" «ub-massí, 07. e 
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desde que a consideremos em conjunto a outros dados, a 
ausência de passado venereo-sifilitico, que dentro do critério 
da relatividade deporia contra aneurisma, que é manifes­
tação vascular da lues terciaria. 

N o exame geral do doente chamava a atenção o con­
traste nítido entre a parte superior do corpo edemaciada e 
cianosada e a parte inferior pálida e emagrecida. Esta dis­
posição do edema denominado "edema em pelerine" (fig. 1) 
é clássico na obstrução da cava superior. Distingue-se do 
edema nefritico, angioneurotico e cardíaco pela exclusiva lo-
calisação na metade superior do corpo. Algumas vezes, é 
possível encontrar na compressão do mediastino, um edema 
generalisado. Neste caso trata-se de uma insuficiência car­
díaca superveniente oü mais raramente por contemporânea 
obstrução da cava inferior. Ainda, nestas eventualidades, en­
tretanto, a localisação superior, predomina. No nosso doente 
não havia, na superfície da pele circulação venosa colate­
ral. O que existia, claramente, era a dilatação de pequeni­
nas venulas subcutaneas dadas a grande hipertensão venosa. 
0 fenômeno explica-se pela obstrução não completa do vaso, 
de modo que a retropressão não atingira intensidade sufi­
ciente, para vencendo a resistência das válvulas, obrigar o 
sangue a procurar outra via de escoamento. 

Estávamos, portanto, em presença de uma estenose cava 
superior no estádio edematoso, em contraposição ao estádio 
flebectasico onde predomina o reticulo venoso colateral. A 
cianose com a mesma localisação do edema mostrava a es­
tase no território tributário ao importante tronco venoso. E* 
u m sintoma importantíssimo, mesmo que se apresente desa­
companhado de outros sinais físicos e funcionais. 

A dificuldade respiratória após os esforços e com o de-
cubito dorsal mostrava que a massa tumoral fazia sua ação 
compressora não só sobre as veias, que, diga-se de passa­
gem, são os órgãos mais facilmente atingidos, como também 
sobre a trachéa. A estenose da traquea exatamente como 
acontece com a da veia cava superior, pode se realisar ex­
ternamente por ação do tumor ou por propagação na sua luz 
de vegetações neoplasicas. N u m ou noutro caso o sintoma 
dominante é a dispnéa, a que Biss empresta u m valor alta­
mente significativo, pois diz textualmente: " E m u m paciente 
que apresenta dificuldade respiratória que não encontra ex­
plicação suficiente em alterações cardíacas ou pulmonare* 
deve-se pensar sempre em processo mórbido do mediastino . 
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A JlfMd.d, rapir.tori. Pd. « " " ^ V ^ r S S ! 

^5!St-*Íl 5?*4 ~ " ',0,uç*°do M,° 
,la» veia* pulmonares. Nâo encontramos o sinal de^O-iver-
iirdailrlli neni apresença deste importante sinal argumen­
t a íontra a Injotesc de tumor solido que ,á havíamos 
formatado, pois autores como Pansini e Litvak e M -
iam cate *inal nitidamente positivo cm tumores mediaatinais 
nâo aneurUmaticos. 

A aorta c os seus ramos graças á sua robusta parede es­
caparam á compressão. Isto aliás, ê regra, na siudroma que 
estamos estudando. De fato, não havia no nosso doente, di­
ferença de amplitude dos pulsos radiais nem diferença da 
prrWto arterial quando tomada, comparativamente, nos 
dois braços. Também não notamos anisocoria, fenômeno, 
que embora, alguns autores querem explicar pela perturba­
ção do simpático, parece, hoje, fora de duvida, estar ligada 
a uma causa arteriosa. 

Os nervos, foram no nosso caso, bastante atingidos pelo 
processo. Como vimos o doente apresentava voz rouca, indi­
cando paralisia unilateral dos músculos adutores da corda 
vocal; músculos inervados pelo recurrente. Outro sintoma 
importante, egualmente ligado a perturbação desse mesmo 
nervo, era a incapacidade que o doente sentia de manter 
uma conversação prolongada. Isto é devido á perturbação 
do esf tneter glotico que, normalmente, atua como regulador 
na saida do ar que entretem a vibração das cordas vocais. O 
plexo braquial esternava seu sofrimento pela dor no m e m ­
bro superior direito, principalmente no decubito desse lado, 
com certeza devido ao deslocamento da massa tumoral. 

A tosse na sindroma mediastinal é sintoma que encontra 
varias causas para sua produção. Tosse recurrencial, tosse 
vagai ou tosse por irritação e hipersecreção mucosa, devido 
a comprometimento traqueo-bronquico. N o caso concreto, 
qualquer das causas poderia ser invocada. Existia a pertur­
bação do recurrente e da traquea, como vimos, e, com toda 
certeza, também do nervo vago, pois, a bradicardia eviden­
ciada no exame do aparelho cardio-vascular retratava a irri-
taçio deste tronco nervoso. 
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Analizamos deste modo, as perturbações funcionais 
apresentadas pelo nosso doente. Vejamos, de modo sintéti­
co, o que fornecia a semiologia física. Sobre o manubrio 
esternal a percussão revelara som massiço. Auscultando o 
cavo oral ao mesmo tempo que se percutia, percebia-se som 
cavitarío. (fig. 2). C o m o é possível compreender estes fatos? 
Normalmente sobre o esterno a percussão obtém u m som 
claro que se degrada ao longo do osso, sendo quasi apagado 
na base, devido á presença do coração. O desenvolvimento 
de u m tumor retroesternal modifica esta resonancia dando 
Dbtusidade percussoria. Quando o tumor ao mesmo tempo 
que toca a parede esternal, poem-se em contato intimo com 
a traquea prof undamenae, crea novas possibilidades de pro­
pagação de sons percussorios, vindo desta maneira, o som a 
ser audível na cavidade bucal. Obedecendo ao mesmo deter­
minismo patogênico mas exercido em sentido inverso da 
traquea para o esterno, explica-se a audibilídade do sopro 
laringo-traqueal sobre o manubrio. Estes sinais foram todos 
descritos por Cardarelli no afan de tornar mais acessível ao 
clinico a exploração do mediastino. A invasão do campo pul­
monar direito trazia os sinais que descrevemos; submacicez 
com abolição da respiração na fossa infra-clavicular, e sub-
massicez com sopro bronquico no intercapulo direito. Estes 
dados, entretanto, poderiam traduzir zonas de atelectasias 
pulmonar com impermeabilidade bronquica na parte ante­
rior (abolição da respiração) e com permeabilidade na par­
te posterior (sopro bronquico). Nos filiámos á primei­
ra explicação, pois as broncografias realisadas deram ima­
gens normais. 

Os exames radiologicos realizados confirmaram plena­
mente os dados obtidos pela exploração clinica. Senão, ve­
jamos o relatório do Dr\ Paulo de Toledo: 

"Tumor solido do mediastino superior e anterior PKMMMI 
deslocando a crossa da aorta para a esquerda, d e c o M M 
menos regulares. Condensação pulmonar, de limites difusos ao hilo e 
ao nivel da região infra-clavicular D." 
A radiokimografia mostrou que o tumor não pulsava. 
Havia na sua porção esquerda as pulsações da aorta. 

As broncografias a que já nos referimos mostraram bôa 
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permeabilidade bronquica de a m b o s os lados, (radiografia: 

-Mi* 5, d, 7 c 8). 

E V O L U Ç Ã O D O C A S O 

O doente permaneceu na Enfermaria, trez mezes e meio 
aproximadamente. Seu estado geral foi sempre peiorando 
aprcsacntando-se com escarros hemoptoicos quasi todos os 
dia*, c, mesmo, HS vezes, verdadeiras hemoptises. Perda de 5 
kilos de peso durante o tempo que esteve hospitalisado. Apa­
receram oulrns tumefações ganglionarcs e se intensifica­
ram a dispnéa, a cianosc e a braquialgia. Faleceu em verda­
deiro estado de asfixia, com forte cornagem. O tratamento 
utado foi puramente sintomático pois a radioterapia não 
trouxe o menor êxito. 

Para avaliar do crescimento da massa tumoral fizemos 
posteriormente, outros exames radiologicos, tendo, como é 
|HISMW*I eompurar (radiografias 5 e 7) havido aumento con­
siderável do tumor. Este sinul radiologico é o melhor para 
ae avaliar de uma neoplasia maligna. 

NECROPSIA DO CASO 

Foi reatisada pelo Dr. Constantino Mignone cujo rela­
tório a seguir transcrevemos (fig. 3 e 4). 

RELATÓRIO DA NECROPSIA 

C^i^^iDADrS^~.í.ídavcr de adull° d0 5C*<> masculino, de côr 
diíí£ hTJi-L 2 cms: de comprimento, de compleição me-
r ^ T S e S n ^ ^ l r^»™ente conformada, 
brawerradaa. c222L r ^ -e caslanhos» cortados rentes. Palp* 
£ " t e ^ ^ embaçadas e pupillas igual-
qaido*. ÒS^J^^n^j!^f e ouvido* ««o escorrera li-
raiie* e carir?SmSSS^ P e ^ o c o ú ^ ^ ^ o . BpresenÍBndo 
ienlaado ganalío. neVricatri™?ifi£ll l^^nC°ê nào aprc' 
terrouaet c f^sa* suora l Inf^i- 7 fX •ymetrico. Espaços ín-
Abdo»ro t^^^S^^£^^^ív^ Pojico pronunciados. 
ciuda entra! t*i^uZlr1?JZ* lnal *"**erd*t ao nível da ar-
teaaêa. a c o i p a ^ ^ ^ 1 , ^ ,Unw medindo 6 cms. de es-
irahida. Orffc vSSa^TííiatnÍ?daf **ndo de ** b r a n<* e rc 
«cafsr. * ^ S ^ nada «nostram de par-
^cobr. a íêCt aalrriorX tbora? n ^ f ^ '

 Aba,xo da PeHe que 
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cia dura, moveis, desusando a pelle livremente sobre os mesmos. 
Na região inguinal esquerda nota-se a presença de um nodulo 
sub-cutaneo com as mesmas características e do tamanho de um 
ovo de pomba. 

CABEÇA: — Calota craniaan nada apresenta de particular. Dura-ma-
ter e seus seios nada apresentam digno de nota. 

ENCEPHALO: — Nada apresenta de particular. 

ORGAOS DO PESCOÇO: — Língua, esophago, pharynge e laryn*? 
nada apresentam digno de nota. 

CAVIDADE THORACICA: — Os pulmões apresentam-se fortemente 
adberentes em toda a sua extensão. Pericardio liso, brilhante e 
humido, contendo normal quantidade de liquido. Na base do co­
ração, oc.cupando a parte superior da 5rea cardíaca, mediasti-
nho anterior, na região thymica, observa-se volumosa, massa tu-
moral de consistência lenhosa, de superfície externa irregular­
mente lobulada, de cor branco-amarellada. Por sua face adhere 
fracamente á face posterior do plastrão externai. Lateralmente 
adhere a pleura mediastinal dos lobos superiores de ambos os 
pulmões. Superiormente, tem limites com o bordo inferior da 
thyroide do qual se separa perfeitamente. Posteriormente envol­
ve a trachéa, á qual adhere intimamente ao nivel da sua metade 
anterior, mais para o lado direito. O ramo superior bronchial di­
reito apresenta-se na sua porção inicial com a parede fortemen­
te espessada á custa de uma infiltração neoplasica em sua ex­
tensão de mais ou menos 2 cms. estenosando quasi totalmente 
a sua luz. Este ramo bronchial dahi por diante apresenta a sua 
parede de aspecto normal, assim como é normal o seu calibre. 
A mucosa das vias respiratórias em toda a sua extensão se apre­
senta bem conservada. A aorta thoracica ascendente e grande 
parte da veia cava superior apresentam-se envolvidas pela massa 
tumoral; ambos os vasos estão permeáveis. Os cortes frontaes 
do tumor mostram ser o mesmo constituído por um tecido neo-
plasico denso, de cor esbranquiçada, salpicado por um fino pon-
tilhado amarellado. Na sua espessura podem-se demilitar áreas 
redondas de tamanhos variáveis que dao em conjunto a o meino, 
um aspecto lobular. A parede da trachéa é na raaiorprte• de sua 
extensão bem delimitada sendo em alguns pontos infiltrada pe­
lo mesmo. 

PULMÃO ESQUERDO: — Pesa 800 grs. Mede 25 x 18 x 7 Çms. Pleura 
fina e lisa, recoberta na fase anterior do lobo superlor>por nu­
merosos tractos de adherencias fibrosas romPldaí;J^fla rac* 
nota-se ura pequeno espessamento pleural sob .i formai de um 
nodulo branco amarellado de consistência dura raedindo 4 mm. 
de diâmetro. Superfície externa de côr. *™*lh™£*&£°2: 
sistencia augmentada e crepitaçáo diminuída. Â ŝ perfiç.e o> 
corte é de côr vermelho-vinhosa brilhante d^ a s P ^ n ^

l a ^ n o ^ 
ao dando,pela expressão um abundante j;?»*™ Mn^>»" e n~ 
espumoso. Na espessura da parenchyma P u ^ 0 ^ 
bordo anterior, nota-se a presença de 2 ^ ^ ^ " ^ e ^ S o 
denso, homogêneo e esbranquiçada-bemi delimitados, me 
respectivamente: 11 e 15 mm. de diâmetro. 

PULMÃO DIREITO: - Peso e d^nff>m^ 
a conservação de parte do pulmão, em peça para o 
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IA^I .«'rrior anrrsenla-se «-m a pleura recoberta por numerosos 
£ £ £ oe^dnerrTc?^ Ml»r«taa rompida*. Superfície externa £ 
r^íaíe^iv^iiulalearl. bastante «ugmentada e < ; " 4 ^ 
O m l w ia A »upcrf.cic de corte é de cor vermelha, brllhaBlt, 
iSu«HKa, dando i>rla excreção um liquido sanguinolento jBul-
^abunTunlc. O IOIH> raeulo apresenta a pleura da face anterior 
M a t S T c s ^ ^ a e dr cor branco-leitosa. O tecida|> P » J g « J 
tttuado l«»*o abaixo desta tona apresenta uma área de -n"»™-
çáo aroplaMca de forma arredondada, medindo 4 cms. de dia-
aatiro. 

OOftMAO: — Pesa SOO gr*. Forma e volume nonnaes. Ponta for-
saáda a custa do wntrirulo esquerdo. Cavidade» direitas de ca­
pacidade normal. Tricmpide de aspecto normal e medindo li 
ca**- Pulmonar de atoecto normal e medindo S cms. Myocardio 
do vtfjtricolo esquerdo de capacidade normal. Bicuspide apre­
senta a% larinias íorirmcnle esclcrosadn* nas bordas livres, me­
diado II cro*. de circumferencia. A aorta apresenta as lacintas 
t*pe%t*da* r dura* e mede 7 cms. de circumferencia. Myocardio 
do ventriculo esquerdo de cor castanho escura, medindo 12 
mm*, de r%|»rs%um. r.oronnrias de aspecto moral. 

AOHTA: - Elasticidade boa. A endarteria apresenta algumas pla­
cas salientes de rôr branco amarellada, na sua porção inicial. 

CAVIDADE ABDOMINAL: — Parede abdominal liem desenvolvida. 
Peritonro liao, brilhante a humido. Epiplon pouco gorduroso 
e rrtrahldo. Intestinos ligeiramente dlstendidos por gazes. Ap-
pendice ascendente externo e livre de adherencias, Baço livre 
de adherencias. Vesieula biliar livre de adrherencias. Fígado na 
altura do reborbo costal ao nível da linha mamilar direita. 

FÍGADO:' Pe*a 1700 gr» Mede 29 x 17 x 9 cms. Cápsula fina e 
Usa. Suoerfirir externa de cor vermelho amarellado, distinguin­
do-** nouço nitidamente a estruetura lobular. Vesieula biliar 
nada apresenta digno de nota. 

SACO: - Pesa 206 gr» Mede 14 x 8 x 6 cms. Cápsula fina e lisa. 
Cor cintento azulada. Consistência firme. Superfície de corte 
de cor vermelho, vinhosa, dando pebi raspagem misturado e pe-
qoeaa quantidade de polpa. 

PANCREAS: — Forma e volume normais. Consistência firme. Su-
?TI I L J Í CO?*

 dV",,r roseo au nn liada, mostra bem a estru­
etura lobular do orgao. 

MTDIIAGO: Nada apresenta digno de nota. 
'"SuTíl^^ de,<M° n°U"%e a P"*«»Ca de 2 no-

« I ^ Í S ? : COMIIIUldí» P<* »™ *^ido denso, homogêneo e 
WM»2^ 7 ~ A «*««* -terna apre-

«-larc* JiZrl arredònd.^1 n V ™ f ™ " » m o s nodulo* sub-cap-
Üsa, de cor brai^o amieUa?* ." i^" "í*1"0? *° dc *uperficie 
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presença de numerosíssimos nodulos de àspesto semelhante aquel-
le descripto para a superfície externai. 

SUPRA-RENAL ESQUERDA: — Mede 7x3x3 cms. Forma conser­
vada. Superfície externa de côr branco amarellada. Consistên­
cia firme. Ao corte nota-se a substancia cortical da supra renal, 
constituída por uma fina faixa continua e amarellada, envol­
vendo u'a massa neoplasica constituída por um tecido, homo­
gêneo e esbranquiçado, tabulado, occupando todo o centro do 
órgão. 

RIM DIREITO: — Mede 14 x 8 x « cms. Caracteres externos e in­
ternos semelhantes aos do rim esquerdo. 

SUPRA-RENAL DIREITA: — Mede 8x5x5 cms. A forma está Ii.»> 
tante alterada apresentando-se o órgão globoso, de superfície 
externa lisa, salientando-se na face anterior 2 nodulos de aspe­
cto semelhante aos da outra supra-renal. Consistência dura. 
Superfície de corte constituída por duas grandes massas de te­
cido neoplasico denso, homogêneo e esbranquiçado, envolvido 
por u m fino alo amarellado de subsistência cortical remanes­
cente . 

BEXIGA, PRÓSTATA E XESTICULOS: — Nada apresentam digno de 
nota. 

MOLÉSTIA: — Endothelioma do mediastino. 
DIAGNÓSTICOS: — Metastases do endothelioma nas cápsulas supra-

renaes. 
Metastases de endothelioma no intestino delgado. 
Metastases de endothelioma nos gânglios inguinaes. 
Congestão e edema do pulmão esquerdo. Metastases pulmonares 
e pleuraes. Pleurite fibrosa. 
Congestão e edema do pulmão direito. Metastases de endothelio­
m a pulmonares. Pleurite fibrosa. 
Atrophia fosca do myocardio. 
Arteriosclerose incipiente da aorta. 
Congestão e hypejrplasia da polpa vermelha do baço. -


