Osteopatia téxica hipertrdéfica associada a
mixocondrosarcoma pulmonar metastdtico:
descricdo de um caso

por

F. D. Garcia de Lima

(Com 9 figuras)

Desde que foi primeiramente descrita, no mesmo ano (1890) e inde-
pendentemente por P. MARIE e BAMBERGER, j4 foram relatados nume-
rosos casos de osteopatia periostotica conhecida como doenca de P. Ma-
rie-Bamberger, a qual constitui assunto do presente artigo. O nimero
de casos descritos prova que esta doenca dssea nio é rara. Associa-se,
quase sempre, a doencas dos Orgaos intratoracicos (raramente, entre-
tanto, a doencas do coracao). Esta associacdo é muito predominante
com doencgas pleuro-pulmonares créonicas. Por sua vez, é nitida e impor-
tante a predominancia acentuada da associacdo entre os processos tu-
morals malignos pulmonares e mediastinicos a osteopatia téxica hiper-
trofica. Esta ultima, entretanto, é muito menos frequiiente que os pri-
melros. Parece-nos pouco difundido, entre nés, o conhecimento desta
osteoplatia. Sua importancia como possivel sinal de alarme e precoce
de uma neoplasia pulmonar primitiva ou metastitica foi um dos mo-
tivos que nos sugeriram a publicacdo déste caso. N4o encontramos casos
semelhantes descritos na literatura nacional, embora nao tenhamos
podido realizar uma pesquisa completa neste sentido.

O caso foi observado no Hospital Evandro Chagas do Instituto
Oswaldo Cruz, no Servico do Dr. GENARD NOBREGA. A observacao nao
pode ser completa como desejavamos, pois o doente faleceu no 4.° dia de
sua internacao, e durante aquéle periodo esteve sempre em estado bas-
tante grave.

OBSERVACAO CLiNICA

A. O. S. masculino, 21 anos de idade, branco, solteiro, natural
do D.F. Internado em 16-4-55.

Historia da doenca atual: Doente desde ha 3 méses e meio. Devido
a0 precario estado seu nao foi possivel obter uma histéria precisa de sua
doenca. Dois foram os primeiros sintomas: edema do pé direito (tinico
que possue) e tosse. Nao ficou esclarecido se um antecedeu ao outro.
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embora o doente afirme que o edema precedeu a tosse, e era mole e
indolor, acentuando-se durante o dia e desaparecendo a noite. A
tosse era freqiiente e acompanhada de expectoracao abundante, sem
sangue, sem pus, e sem odor especial. Gradualmente foi piorando o seu
estado, com acentuacao dos dois sintomas acima citados, e havendo
aparecimento de dispnéia. Esta era inicialmente de esforco, mas rapi-
damente tornou-se continua. Notou também que néste periodo da doen-
ca expectorava com dificuldade. Nesta época procurou Servicos medicos,
tendo sido prescrito como tratamento o uso de Di-hidroestreptomicina,
csem que tivesse tirado nenhum proveito de sua acao. Ha cerca de 20
dias seu estado agravou-se muito: estava oligurico e o edema com-
prometeu os membros superiores, aumentando muito seu volume. Fi-
cou ortopnéico, e a dispnéia acentuou-se tanto que nao podia fazer o

minimo esférco. A respiracdo tornou-se ruidosa, devido a presenca con-
tinua de secrecdo na garganta. Surgiu disfagia para alimentos solidos,
acompanhada de mau goésto na boca. Observou que se produziu um
abaulamento pouco acentuado na face anterior do hemitorax direito,
e aumento de volume das maos e do pé, assim como de todos os dedos,
acompanhado de uma alteracao na sua forma, caracterizada por alar-
ocamento das unhas e engrossamento dos dedos.

Antecedentes pessoais patoldogicos: aos 6 anos teve ‘“pneumonia com
pleuris”, no lado direito, tendo sido realizada puncao pleural. Relata
que quando estava quase bom, formou-se um abcesso abaixo do mamilo
direito, o qual foi drenado obtendo-se a cura, permanecendo uma cica-
triz no lecal. Diz ter sofrido reumatismo, nao tendo sido possivel apu-
rar-se nenhum detalhe acérca déste comemorativo. Ha 8 meéses, em
desastre de bonde, perdeu a perna esquerda, que foi amputada ao nivel
do terco superior da coxa.

Antecedentes pessoais nao patologicos: fumante inveterado; nao
é etilista.

Antecedentes familiares: pai falecido de causa ignorada. Mae viva
gozando boa saude.

EXAME FISICO

Inspecao geral: paciente ortopnéico, facies de sofrimento, em bom
estado de nutricao. Dispnéia com cornagem.

Cabeca: nao fornece dados patologicos.

Pescoco: discreta turgéncia das jugulares; tiredide impalpavel, gan-
glios impalpaveis.

Térax em geral: na face antero-lateral do hemitorax direito ha
uma cicatriz hipercrémica e retraida, ao nivel das 6.2, 7.2, 8.2 e 9.2 cos-
telas, com seu eixo maior orientado no sentido dos espacos intercostais.

Depressao do torax néste local. Narra o doente que esta cicatriz é de-
vida ao pleuriz que sofreu. No mesmo hemitorax, abaulamento da re-

giao peitoral.
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Apareélho respiratério. Inspecdo: tiragem acentuada dos intercostos
esquerdos. Inexpansibilidade de ambos os hemitoraces. Circulacdo cola-
teral na face anterior do hemitérax direito, representada por uma veia
pouco dilatada, de corrente sanguinea orientada para o abdomen.
Palpacao: frémito toraco-vocal abolido a direita, muito diminuido a
esquerda. A palpacdo o abaulamento nao revelou pulsatibilidade, nem
hipertermia, nem consisténcia anormal. Ausculta: auséncia de murmu-
rio vesicular no hemitérax direito, onde s6 se ouve o ruido propagado
da cornagem. No hemitérax esquerdo ouve-se o0 mesmo ruido, mas per-
cebe-se murmurio vesicular rude e cuvem-se estertores sub-crepitantes
raros na base. Sinal da moeda positivo no hemitdérax direito.

Aparelho circulatorio. Inspecdo e palpacdo da regido precordial:
tctus cordis visivel, com abalos difusos de todo o precérdio. Nada anor-
mal a palpacao. Ausculta: ritmo de galope, freqiiéncia de 132 batimen-
tos por minuto. Os focos de ausculta estdo deslocados para a esquerda:
0 de maior ausculta na pcnta encontra-se na linha axilar anterior, ao
nivel do 6.9 intercosto esquerdo, onde se ouve um sopro sistélico pouco
Intenso, suave. Nota-se igual desvio nos focos da base, onde as bulhas,
abatadas, sao ouvidas a esquerda do esterno. Na regido da ponta as
bulhas sao acentuadas.

Abdomen: nao ha circulacao colateral nem ascite. Figado palpavel
indolor, ao nivel da linha hemi-clavicular direita, a 1 dedo do rebordo
costal, com bordos finos e moles. Baco impalpavel.

Membros superiores: edemaciados, sendo o edema muito pronun-
clado nas maos, e menos acentuado nos antebracos. O edema é indolor,
frio, algo duro. O pulso radial é dificilmente perceptivel, com ritmo
normal taquisfigmico (132 pulsacbées por minuto). Pressio arterial:
95 x 70. Dedos em vaqueta de tambor, muito engrossados, edemaciados,
e as unhas tem forma em vidro de relégio. Cianose discreta do leito
ungueal.

Membros inferiores: auséncia do membro inferior esquerdo, que
foi amputado ao nivel do terco superior da coxa. Edema acentuado
(++--) do pe e da perna até o joelho. Artérias impalpaveis devido ao
edema. Veias sem alteracoes visiveis. Cianose dos pododactilos, que
estao também aumentados de volume.

Sistéma nervoso: nao se encontraram alteracdes nos pares crania-
nos, e a motilidade esta conservada, integra.

DADOS DE LABORATORIO

Hematologia peritérica.

Hemacias ..... .. 4.000.000 por mm* V.G.M. 80 u*
Hematocrito . .. .. 36" CHb.C. M. 30
Hemoglobina . ... 10.8 g por 100 ml Hb.C.M. 27 yy

Leucocitos: 8.000 por mm®

M I1.0.C, 28
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Leucograma.:
Eos. Bas. Miel. Jov. Bast. Segm. Linf. Mon.
0 0 0 0 9 68 14 9

Hemossedimentacao: 84 mm na primeira hora.

Havia entao, uma discreta anemia hipocrémica, com neutrofilia
relativa e hemossedimentacao muito acelerada. Nada esclarecedor, por-
tanto.

Exame de urina: densidade: 1009,3, reacao neutra, tracos leves
de albumina, glicose ausente, pigmentos biliares ausentes, acidos bi-
lhares ausentes, e urobilina levemente aumentada. Sedimento: poucas
celulas, raros leucocitos, filamento de muco, bactérias. Nenhuma anor-
malidade digna de nota, também.

Foram feitos dois exames de escarro para pesquisa de B.A.A.R .,
que foram negativos.

Bioquimica do sangue:

Fosforo ................... 3.4 mg. por 100 ml.
Proteinas totais ........... 7.1 g. por 100 ml.
Albumina ................ 2.4 g. por 100 ml.
Globullna ................ 4.7 g. por 100 ml.
Relacao A G ............. 0.51

Calcio .................... 8 mg. por 100 ml.
Fosfatase alcalina ......... 10.7 U. Bodansky

Electrocardiograma:. (fig. 1).

Taquicardia sinusal com frequencia de 130 ciclos por minuto. Es-
paco P-R com 0.12 segundos de duracao. Onda P anormal, de baixa
voltagem, de forma irregularmente entalhada. aP entre - 60° e |+ 900.
Complexo QRS com 0.08 segundos de duracao, com aQRS a -+ 1050°.
Complexo QRS tipo rS em D1 e qR em D3, com coracdo em posicdo
eletrica vertical pelas unipolares dos membros. Onda T positiva em
D1 e aVL, isoelétrica em aVR e negativa em D2, D3 e aVF com aT a
— 600. Extrassistoles ventriculares. Derivacoes precordiais: complexo
QRS de baixa voltagem, tipo rS em precordiais direitas, até V4, e tipo
gRs, com ondas R muito amplas em precordiais esquerdas. Onda T
positiva de V1 a V6, de baixa voltagem em V1, 2, 5 e 6. Segmento ST
ligeiramente infra-desnivelado em V5 e V6.

Conclusoes: taquicardia sinusal. Extrassistoles ventriculares. Al-
teracao da despolarizacao auricular. As alteracoes do complexo ventri-
cular sao compativeis com a posicao anormal do coracdo no torax. Pro-

vavel impregnacao digitalica. (Laudo fornecido pelo Dr. ALoysio MEI-
RELLES DE MIRANDA) .
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Radiologia: (figs. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ¢ 9).

As radiografias do torax revelaram (figs. 2 e 3): deformidade do
arcabouco costal direito, a altura da 5.2, 6.2 e 7.2 costelas, que estao
repuxadas para dentro. A 6.2 costela € incompleta, dela existindo apenas
um segmento do arco posterior e outro terminal do arco anterior.
Coluna vertebral com escoliose de concavidade direita no segmento
dorsal. Opacificagcao completa do hemitéorax direito, por sombra homo-
geénea e completamente radio-opaca. Mediastino muito desviado para
a esquerda, com grande deslocamento do coracao para o mesmo lado,
reduzindo-se o parénquima do pulmao esquerdo a cérca da metade da
sua extensao radiologicamente visivel normal. Este parénquima apre-
senta sombras de tamanho variado, com forma redonda. em numero de
7 ou 8. O diametro das sombras, que sao bem delimitadas, nio excede
ao de uma moeda de 2 cruzeiros. A traquéia estd desviada para a es-
querda, tendo sua luz bastante reduzida a partir do nivel da furcula
esternal. Esta reducao da luz é gradual, estando o contérno direito da
traqueia com forma convexa para dentro e o esquerdo inalterado.
A fig. 3, com esofago contrastado, além das alteracoes da radiografia
da fig. 1, objetiva um desvio para a esquerda também do esofago.
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As radiografias dos ossos dos membros (figs. 4, 5, 6, 7, 8 e 9)
revelaram: periostose dos ossos longos (sendo poupadas as falanges
terminais), formando cristas ésseas descontinuas ao longo désses seg-
mentos. Cubito e radio: em algumas regidoes nota-se um espaco delgado,

nao ossificado, separando a compacta do osso néo-tormado. Em outras
regioes a sombra da periostose é continua com a da compacta. As
bainhas osseas néo-formadas sao muito irregulares em espessura, tendo
0 contorno correspondentemente irregular. Algumas zonas dos 0SSOS
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nao apresentam a periostose, mas apenas uma delgada linha ossificada,
como se fosse uma periostite. A estrutura do osso néo-formado, em
certas regioes, € constituida por uma superposicdo de diversas camadas
osseas, delgadas, de sentido longitudinal e paralelo & diafise dos 0ssos

N V ‘

SN
.....
---------

comprometidos. Nas outras regioes a periostose ndo apresenta esta
estrutura em camadas superpostas. Osteoporose das extremidades in-
feriores do radio e cubito. Nas falanges e metacarpianos existe 0 mesmo
aspecto da periostose. Moderado grau de osteoporose dos 0ssos do
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carpo. Para os outros ossos longos cabe a mesma descricao do aspecto
radiolégico. Deve-se notar, entretanto, nas radiografias das figs. 5 e 6,
uma deposicao de calcio em tecidos moles circundantes do terco su-

perior dos umeros.

A terapéutica instituida consistiu em administracao de um cardio-
tonico de acao rapida, um diurético mercurial, sedativos, proteinas,
ferro, dieta assodica e tenda de oxigénio.

DISCUSSAO

Tinhamos em maos, assim, um caso complexo em que foram iso-
ladas uma sindrome circulatoria, uma respiratoria, uma mediastinica
e uma osteo-periostica. A primeira era integrada pela taquicardia de 132
batimentos por minuto, pelo ritmo de galope, pelos edemas, pela oli-
curia e pela convergéncia das cifras tensionais. O eletrocardiograma
nao trouxe contribuicao para o esclarecimento do caso. O figado, pal-
pavel a 1 dedo transverso do rebordo costal direito, na linha hemicla-
vicular, nao estava, evidentemente, distendido por congestao passiva
proporcional a edemaciacao intensa do paciente, atribuida a uma sin-
drome de retorno, como se vera adiante. A dispnéia e a cianose, assim
como o0s dedos com acentuado grau de deformidade hipocratica, pode-
riam figurar na sindrome circulatéria. Dispnéia, cianose e dedos hipo-
craticos sao dados observados em doencas cardiacas. Os dois primeiros
podem surgir em qualquer insuficiéncia cardiaca descompensada grave;
os dedos hipocraticos muito raramente aparecem em insuficiéncias car-
diacas por lesoes oro-valvulares (a nao ser nos casos das endocardites
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bacterianas), miocardites cronicas, etc., mas sao comuns nas cardio-
patias congenitas, descompensadas ou nao. Nosso doente tinha uma
historia em que nada se percebia sugerindo uma cardiopatia conge-
nita. Além do mais a deformacao hipocratica dos dedos comecou a ser
notada s6 quando apareceu o cortéjo sintomatico da doenca atual. De
modo que os dedos hipocraticos deveriam relacionar-se com as sindromes
respiratoria e mediastinica. Embora haja uma referéncia, na histéria,
a um provavel reumatismo, o exame do coracao nao revelava altera-
coes atribuiveis a uma lesao oro-valvular. Levando tudo isto em con-
sideracao, e mais ainda a auséncia de outras causas de insuficiéncia
cardiaca por lesdo do proprio coracao, encarou-se a sindrome circula-
toria como secundéiria as sindromes mediastinica e respiratoria.

Havia sinais de exclusiao funcional completa do pulmao direito:
abolicao do murmurio vesicular e macicez absoluta em todo 0 hemitérax
direito, com abolicdo também do frémito téraco-vocal. Nesta abolicao
funcional tomaria parte importante um grande hidrotérax, por detras
do qual estava dificil imaginar o que haveria. Raciocinamos inicial.
mente na suposicao de que o hidrotorax seria mais uma das expressoes

da sindrome circulatoéria (lamentavelmente, nao foi possivel medir-se
2. pressao venosa) .

Como basica e fundamental no quadro clinico. entretanto, encara-
mos a sindrome mediastinica, cuja expressdo clinica era encontrada na
disfagia, na cornagem e no desvio do coracao para a esquerda. Pensa-
IMOs que a mesma causa do desvio do coracio e da disfagia irritasse e
comprimisse a traquéia, provocando a cornagem. Esta causa seria uma
Ou mals tumoracoes mediastinicas. Assim, encaravamos como possiveis
causas da sindrome a doenca de Hodgkin, (embora clinicamente pouco
houvesse dela), um cancer esofagiano de crescimento medlastinico,
comprometendo a rede ganglionar local, um cancer do aparélho respi-
ratorio (carcinoma proncogénico) . Pensou-se mesmo em tuberculose
pulmonar, com grande linfadenite mediastinica, apezar de na histdria
nada encontrarmos que sugerisse a existéncia de um estado infeccioso
como a tuberculose pulmonar. Com o auxilio das radiografias, confir-
mava-se a sindrome mediastinica, com o desvio do mediastino e a anu-
lacao funcional do pulmio direito. Via-se que havia imagens tipicas
de cancer metastatico no pulmio esquerdo. As deformidades costais
eram devidas, certamente, a pleurite que o doente sofrera, e superpu-
nham-se as deformidades toracicas assinaladas na. observacao. A ausén-
cla de quase dois tercos da 6.2 costela Sugere uma toracotomia, com
resseccao daquéle arco costal, realizada quando o paciente teve o pleu-
ris. As imagens de cancer metastatico no paréenquima pulmonar es-
querdo foram interpretadas como metastases de um tumor maligno

com sede no pulmao direito. Quanto a opacificacao de todo o hemitorax
direito, a interpretacdo era problematica. O exame radiolégico con-
trariava a existéncia de uma atelectasia pura total do pulmio direito,
pois o mediastino estava empurrado para a esquerda, e nao puxado para
0 lado opacificado, como acontece na atelectasia pura. Faltavam, além
disso, outros sinais de atelectasia. Ainda nio estava afastada a hipotese



F. G. de Lz’p__zg._'_____Q_gt_eopatz'a_ ?@;@‘_cq,_ Hjipertr_cifiq_c_z_____ - 583

de haver um derrame pleural extenso, responsavel, pelo menos em
parte, por aquela opacificacdo. Resolveu-se, por isso, fazer uma pun-
cao pleural, com finalidade terapéutica e semiética. Realizou-se a pun-
cao em trés niveis diferentes do hemitorax, mas sé se obteve, num déles,
(a0 nivel da linha axilar posterior no 9.9 intercosto), menos de 1 cm3
de sangue. Este coagulou-se. e tinha caracteristicas de sangue vascular.

Sob a agao do diurético mercurial administrado, o paciente teve
uma diurese de 2 650 cm®* nas primeiras 24 horas de internacio. Obser-
vamos, entretanto, que o grande aumento de volume de seus membros
nao poderia ser atribuido somente aos edemas: éstes haviam regredido
notavelmente, e desaparecera a formacdo dos “godet” pela pressdo di-
gital das regioes edemaciadas. Mesmo assim 0s membros permanece-
ram muito grandes: 0s antebracos eram excessivamente grossos, tendo
havido desaparecimento quase completo da diferenca de eixos trans-
Versos entre os punhos e as maos; os dedos eram extremamente engros-
sados, e as unhas, com cianose discreta, representavam o mais acen-
tuado grau de unhas em vidro de relégio que jamais viramos. Do
mesmo modo, a perna direita era muito grossa, e a articulacdo tibio-
-tarsiana tinha sua mobilidade muito diminuida, aparentemente devido
a uma hipertrofia dos tecidos moles circundantes. O pé, também de
volume exagerado, possuia os artelhos muito engrossados, com unhas
alargadas e cianoéticas. Todas estas alteracoes passaram-nos desaper-
cebidas inicialmente, ocultas pelos edemas. Via-se agora que a edema-
clacao nao era tao acentuada: desaparecera com a medicacdo usada,
e, no entanto, os membros permaneciam muito aumentados de volume.
Tanto era assim, que nossa primeira idéia foi de que se tratasse de
acromegalla, embora nao notassemos alteracoes de volume na lingua
e mandibula. Realizou-se uma radiografia da sela turcica, a qual en-
contrava-se normal. Estes sinais morfologicos sdo caracteristicos de
um quadro completo e acentuado de osteopatia toxica hipertrofica, (é
Interessante lembrar que o primeiro caso descrito por P. MARIE estava
dlagnosticado de acromegalia). De todos os modos, era estranha a mor-
fologia acromegaldide do nosso paciente associada a um tio intenso
grau de hipocratismo digital ciandtico. Ao mesmo tempo, faltavam
outros sinais de acromegalia. Os sinais morfologicos da doenca de
P. Marie-Bamberger — nitidamente presentes em nosso ¢aso — cons-
tituem um dos grupos de sinais e sintomas desta osteopatia, segundo
a divisao de BARIETY e CouRry, que os classificaram em morfologicos,
osteoperiosticos (radiolégicos), neuro-simpaticos, e “artriticos”.

As alteracoes radiologicas, j4 descritas acima para o presente caso,
sa0 as que caracterizam uma sindrome completa e intensa de osteo-
patia hipertrofica. E nestas formas, ou nas cronicas de longa duracao
(alnda segundo BARIETY e CouRy), que se observa tanto a formacao de
grandes cristas periostoticas irregulares, cuja sombra é continua com a
da compacta, como a auséncia de lesdes articulares radiologicamente
visivels. As formas iniciais, discretas, sio caracterizadas por pequenas
alteracoes, localizadas, no peridsteo de 0ssos longos. Por outro lado,
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chama a atencao em nosso caso, a calcificacao de partes moles proximas
ao terco superior dos umeros; a deposicao de calcio em partes moles
e um aspecto da doenca ja observado algumas vézes.

As manifestacoes artriticas sao de grande importancia. Nao falta-
ram em nenhum dos 25 casos de BARIETY e COURY nos quais a sindrome
foi completa, e ja em 1915 LocKE observou um caso em que houve prece-
déncia dos sinais artriticos sObre o aparecimento de um cancer pulmo-
nar por 4 anos. Em nosso caso nao faltaram sintomas referentes as
articulacoes. Era uma queixa frequente do doente, a de dores na perna,
mesmo depois de internado. Nao duvidamos, entretanto, de que éles
faziam parte do quadro da osteopatia. Estas dores, articulares ou dos
membros, sao as vézes mal definidas, outras vézes sao atrozes e intensas.
PaTTisoN, ToLEDO, BECK, e MILLER, no J.A.M.A., em 1951, apresen-
taram 6 casos (com mais 2 num addendum) em que os sinais de osteo-
patia toxica precederam de 8 a 11 méses os de cancer pulmonar (car-
cinomas broncogénicos), e citaram 4, de Cralc, na mesma situacao.
Muitos désses doentes, durante muito tempo, sao tratados como artri-
ticos. Outros sao julgados acromegalicos, até o dia em que aparecem
os sinfomas e sinais diretos de uma neoplasia pulmonar. Justamente
nisto reside a grande importancia do conhecimento da oesteopatia hi-
pertrofica: ela podera ser um meio de diagnostico precoce de cancer
pulmonar, em alguns casos. Aconselham por isto, varios autores, a
que sempre se tome cautela com artrites muito rebeldes ao tratamento,
do mesmo modo que com o aparecimento de alteracoes hipocraticas dos
dedos, na ausencia de uma explicacao plausivel. (Pareceu-nos ser pre-
dominante, entre os autores que se ocuparam do assunto, a opinido de
que o hipocratismo digital é um primeiro grau de osteopatia tdxica
hipertrofica).

Ainda nao fol encontrada nenhuma alteracao bioquimica caracte-
ristica desta doenca ossea. Em nosso caso chamou-nos a atencao a cal-
cemia um pouco baixa (8 mg. ), com fosforemia normal e fosfatase
alcalina alta (10.7 U. Bodansky). Na série de casos de osteopatia com-
pleta recolhidos por BARIETY e CoOURY, entre casos déles proprios e de
outros, ha dois casos com a calcemia inegavelmente baixa. Um déles,
em que a doenc¢a toracica era epitelioma bronco-pulmonar, apresentava
calcemia de 6.7 mg. % e outro (dilatacao bronquica e catarata endo-
crina) de 7.4 mg. % . Houve outros 5 casos em que a calcemia foi infe-
rior a 9 mg. % e superior a 8. Os autores citados nao as consideraram
como baixas. A fosforemia foi baixa em 2 casos(2 e 2,8 mg. ¢, respectiva-

mente). Quanto a fosforemia alcalina, ainda na mesma série, foi encon-
trada elevada num caso de epitelioma bronco-pulmonar (14.5 U. Bodans-
ky), num de supuracao pleural tuberculosa com amiloidose (9.6 U. Bo-
dansky) e em outro de epitelioma mediastinico-pulmonar de células
muciparas (7.9 U. Bodansky). Num dos casos em que o calcio sangui-
neo foi baixo (o de 7.4 mg.% ), a fosfatase alcalina foi de 9.6 U.
Bodansky, e o fosforo sanguineo de 5.06 mg. ‘.. A lesdo toracica era
dilatacao bronquica e catarata endoécrina. Em outro caso a calcemia
fol de 6.7 mg. %, o fosforo 5.3 mg. % e noutra dosagem 5.2 mg. ‘.
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Néste caso nao foi realizada a determinacao da fosfatase alcalina; a
lesao toracica era epitelioma bronco-pulmonar. Em nosso caso, a cal-
cemia foi de 8 mg. ‘v, a fosforemia de 3.4 mg. ‘% e a fosfatase alcaliqa
10.7 U. Bodansky, e a lesao toracica — determinada pelos estudos ana-
tomo-patologico posteriores — foi um mixocondrosarcoma. Embora na
majioria dos casos nao se observem alteracoes desta natureza, nota-se
que em alguns alteram-se as relacoes normais entre o calcio e fésforo
sanguineos, e a fosfatase alcalina. Essas alteracoes, ao que tudp indica,
nao dependem da natureza anatomo-patologica da lesao toracica. A
explicacao do significado de tais dados na interpretacao do quadro da
osteopatia toxica hipertrofica de P. Marie-Bamberger, assim como seu
papel na patogenia, foge a finalidade déste relato.

Os dados fornecidos pela hematologia periférica, assim como pelo
exame de urina e restantes elementos da bioquimica do sangue, sao
completamente desprovidos de especificidade, como no nosso caso.

O estudo anatomo-patologico do presente caso, realizado pelo Dr.
EITEL DUARTE, trouxe nova luz ao caso. Eis, em resumo, o resultado
daquele estudo: o hemitorax direito estava completamente ocupado por
uma massa de cOr branco-acinzentada, com muitas aderéncias a pa-
rede do torax. Nao foi encontrado liquido na cavidade pleural. Existia
uma pequena fimbria de tecido pulmonar de estrutura semelhante a de
um pulmao normal. A massa tumoral empurrava o mediastino para a
esquerda, e comprimia os orgaos do mediastino posterior. Ndo havia
corrosao de costelas. A pleura estava transformada num tecido de
aspecto semelhante ao do tumor. Ao corte a massa tumoral apresentava
a mesma cOr branco-acinzentada, com pequenas areas de calcificacao.
Havia cistos pequenos, alguns contendo um liquido hemorragico, ou-
tros um liquido de aspecto mucoso. Nos 0ssos longos era notavel a espes-
sura da cortex, 2 vézes mais longa que o normal. Nos outros érgios,
macroscopicamente, nada se encontrou de importante.

Estudo microscopico:

Pulmoes: mixocondrosarcoma metastatico. O tumor ocupa quase
todo o pulmao e apresenta extensas areas com aspecto condrosarcoma-
toso, areas mixosarcomatosas e areas de sarcoma de células gigantes.

As areas de condrosarcoma estao freqiientemente calcificadas. Véem-se
tambem zonas de ossificacao.

Coracao: sem alteracoes dignas de nota.

Figado: hiperemia passiva. Degeneraciao gordurosa.

Baco: hiperemia passiva.

Ganglio linfatico: hiperemia passiva. Linfadenite crénica.
Rins: hiperemia passiva.

Suprarenal: hiperemia passiva.

Ossos metacarpianos: periostite hiperplésica.

A luz deste resultado, é possivel suspeitar-se de que a histoéria
da amputacao da perna esquerda nao foi bem contada pelo paciente.
A natureza histopatologica do tumor maligno indica sua origem ossea.
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Com quase toda a certeza, quando o doente sofreu a fratura que obrigou
a amputacao do membro, ja teria o tumor primitivo num dos ossos da
perna, provavelmente o fémur. As fraturas patologicas, como se sabe,
sao comuns como primeiro sintoma de um tumor é6sseo. Nao é de es-

tranhar, portanto, que no nosso doente o tumor primitivo tivesse se
denunciado por uma fratura patologica. Apesar de todas as dificuldades
do diagnostico exato pelos dados clinicos, o paciente faleceu com o
diagnostico de carcinoma broncogénico, e as imagens metastaticas no
pulmao esquerdo tinham sido interpretadas como metastases do pulmao
direito, com os dados do estudo anatomo-patologico, vemos que nao po-
demos assegurar se aquelas metastases vinham do pulmao direito ou se
do proprio tumor primitivo.

De certo modo, causa espécie o fato da auséncia de dor toracica em
toda a evolucao da doenca. Ainda mais quando o tumor, ocupando todo
0 hemitorax, em intimo contacto com a pleura parietal, deveria ter irri-
tado as terminagoes nervosas desta pleura. Fica como uma interroga-
cao a possibilidade de a auséncia de dor ser explicada por uma trans-
formacao em tecido conjuntivo pobre em terminacoes nervosas da pleura
parietal em conseqiiéncia da pleurite que o doente sofrera.

Sem duvida alguma, o aspecto mais interessante déste caso é o
processo 0sseo, em que a instalacao da osteopatia, com a sindrome com-
pleta, realizou-se em pouco tempo. Encontramos, citados por BARIETY
e CoURy, casos que se instalaram em questdo de dias. No nosso caso,
0 processo desenvolveu-se com grande intensidade, pois em poucos méses
instalou-se uma forma absolutamente completa e acentuada da osteo-
patia.

Agradecemos a cooperacao dos Drs. JuLio MAGALHAES e JOAO FORTES

para a parte radiologica, e ao Dr. GENARD NOBREGA, chefe do nosso ser-
vico, pelo apdbio prestado.

SUMARIO

O A. descreve um caso de mixocondrosarcoma pulmonar metasta-
tico associado a um quadro completo de osteopatia téxica hipertréfica.
Focaliza as dificuldades diagnodsticas devidas a evolucéo silenciosa do
tumor, que a autopsia verificou-se ocupar todo o hemitorax direito.
Chamou a atencao para a importancia da osteopatia hipertréfica como
possivel denunciadora de um cancer pulmonar primitivo ou metastatico
que ainda nao produziu sintomas.

SUMMARY

The author describes a case of metastatis pulmonar mixocondro-
sarcome associated to a complete picture of a hypertrophic toxic ostheo-
pathic condition. Reference is made to the difficulties observed in its
diagnosis, due to the silent evolution of the tumor, which through the
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autopsy was found to spread all over the right hemitorax. Attention is
called to the importance of hyperthophic ostheopathy as a possible
indication of a primitive or metastatic pulmonar cancer, still without
symptoms.

[

O

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

LocKE, Secondary hypertrophic osteo-arthropathy and its relation to simple
club-fingers. Arch. Int. Medicine, 1915-15. 659 (maio) .

MENDLOWITZ, Clubbing and hypertrophic osteoarthrovathy. Medicine, 1942,
269-306 : 21

PATTINSON JR., TOLEDO, ERWIIN, e MILLER, Hypertrophic osteopathy in carci-
noma of lung. JAMA, 146, 783-787, june 1951.

SCHINZ, BAENSH, Friedli-Roentgen-diagnostico. 1947. Salvat Editores, S.A.

BARIETY & Coury, L’osteoarthropatie hypertrophiante pneumique et les dysa-
cromelies d'origine thoracique. Sem. Hop. de Paris, 1950. 1681-1708 .

CeciL, Textbook of Medicine, 7.4 edicao, 1948



