
ASPECTOS INTERESSANTES DOS TUMORES DO MEDIASTINO

TIREÔIDE ABERRANTE - CORIOCARCINOMA PRIMITIVO

pelo Dr. EGBERTO PENIDO BURNIER 9 «

A presente monografia tem por fim
apresentar dois casos por nós observados
e tratados no Instituto Nacional de Cân

cer, que apresentavam localização e ma
nifestações clinicas muito semelhantes.
A anatomia patológica da peça cirúrgica
\'eio demonstrar a nenhuma identidade

entre êles. Mais uma vez fica assim de

monstrado que, a verdadeira natureza da
grande maioria dos tumores mediastínico
somente se pode precisar na sala de ope
rações e após o competente exame histo-
patológico. Portanto, nada de perda de
tempo com exames subsidiários, quando
temos pela radiografia e a tomo, uma lo
calização perfeita e já ficou excluída a
possibilidade de se tratar de um tumor
secundário, aneurisma ou linfoma.

Definição: — Denomina-se tumor do
mediastino tôda formação, de natureza
a mais variada, desenvolvida no medias
tino .

(do grupo das leucemias e linfomas) ou,
quando estão em relação com tumores de
outras regiões, (já antes identificados)
que posteriormente infartam os gânglios
do mediastino (Ca. da mama, pescoço, tes
tículo, intestinais, gástricos, etc.), quan
do então são rotulados de secundários.

Os tumores do mediastino podem ain
da ser segundo sua natureza, benignos ou
malignos.

Sintomatologia: — Os tumores do me
diastino quando pequenos podem ser as-
sintomáticos; via de regra são identifica
dos por ocasião dc estudo cadastral de
uma comunidade (escola, admissão ao

Serviço Público ou Serviço das Eôrças
Armadas) . Quando volumosos, apresen
tam sintomatologia segundo a área topo
gráfica em. que se assestam, facilitando
desta forma o diagnóstico de localização
até certo ponto o diagnóstico etiológico.

Não vamos aqui voltar ao estudo ana
tômico de mediastino, apenas recordar
que 0 hilo pulmonar divide o mediastino
em quatro porções. Modernamente, em
razão do coração ocupar todo o espaço
mediastínico anterior e inferior, costuma-
se dividí-lo apenas em três: mediastino
anterior, póstero-superior e póstero-infe-
rior.

e

e

Estes, podem ser divididos em primi
tivos e secundários.

São primitivos tôdas as neoplasias que
nascem de órgãos pré-existentes ou que
aí se encontram por inclusão ou má for-

Eazem exceção os tumores gan-
se alteram em

maçao.

glionares linfáticos quando
razão de afecção geral, hoje bem definida,
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História: — Há 5 anos passados, dôr
na fossa supra-clavicular, tendo sido ope-

em João Pessoa; tratava-

se de lipoma (sic). Daí para cá vem sen
tindo afrontação, depois aumento pro
gressivo do pescoço; ídtimamente, além

A sindrome do mediastino anterior é

caracterizada principalmente por sinto-
de compressão vascular (artéria pul- rado nessa datamas

monar, aorta, veia cava superior e tronco
braquicefálico) com edemas e conges
tões dos membros superiores, face e pes
coço, sintomas de compressão tráqueo do aumento do pescoço, edema e verme-
brônquicos e esofagianos (tosse, dispnéia
e disfagia) e sintomas de irritação nervo
sa (frênico, recurrente) com dores para
o pescoço, soluços e rouquidão.

Ihidão da face. Há poucos meses, corna-
gem e dificuldade na deglutição. Veio ao
Rio para tratamento, tendo nos procurado
por indicação de pessoa conhecida da
Casa de Saúde Santa Maria, no Rio.

A sindrome do mediastino fóstero-su-
-perior é quase tôda dominada por sinto
mas nervosos e disfágicos. A disfagia
pode ser por compressão extrínseca ou de
pender de tumor do próprio esôfago, o
que é mais freqüente. Apresenta ainda
dores profundas, surdas (nervos intercos-
tais) ou dôres do tipo anginoides (plexo
cardíaco); tosse, dispnéia e disfagia (lesão
do pneumogástrico) e desigualdade pupi
lar (simpático).

Antecedentes: — Refere-se há alguns
atrás, trauma forte no H. D. Es-

Indivíduo bem nutri-

anos

tado geral bom.
do. Fumante de 30 cigarros diários.

Exame: — Pescoço: apresenta volume
exagerado do pescoço com \’olumosas
massas gordurosas das regiões supra-clavi-
culares; edema e volume exagerado da

intensa congestão da pele e
mucosas. Palpa-se o lobu direito da ti-
reóide. No tórace, salvo, pequena rêde

colateral, mais nenhuma altera-

face, com

O mediastino póslero-inferior em com
paração aos demais apresenta uma sinto
matologia pobre: ou são sintomas de dis
fagia, geralmente lesão do próprio esô- B
fago ou os tumores ai localizados perma
necem grande tempo sem qualquer sin
toma. Quando volumosos podem dar sin- anóstico em 9-10-959, trazendo radiogra
tomas vasculares (compressão da veia Ras, que não eram concludentes,
cava inferior com hipertensão porta, asci-
te e circulação colateral ou sintomas de
irritação nervosa, simpática, frênica, etc.).

venosa

ção digna de registro. Ausência de gân-
ios cervicais, supra claviculares, axila

res e mguinais.

Internado para esclarecimento de dia

6-10-959: AlarExame radiológico em
gamento do mediastino superior mais

-

-

-

à
direita, com desvio da traquéia e esôfago

esquerda. Linfoma rparaCASO 1 -E.G.V. -Reg. 51.840
— Data: 5-10-959. 62 anos, branco, ca

sado, brasileiro, agricultor. Natural de
João Pessoa — Paraíba.

Cintilograma com I
mostrou a tireóide de aspecto e sítio nor
mais.

i:3i
em 20-10-959:



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JANEIRO, 1964 39

Exames pré-oferatórios sem qualquer
anormalidade.

Diagnóstico clínico: — Tumor do me-
diastino superior. Linfoma ? Embrio-
ma ?

Exame: — Estado geral bom. Discreto
aumento de volume com congestão da
face e do pescoço. No torace, aumento
difuso da mama esquerda e circulação
colateral tipo cava superior.

Ausência de gânglios cervicais, supra-
claviculares, axilares e inguinais.

Genitália: — Testículos normais. Va-

ricocele à esquerda.

Abdome: negativo.

Internado para esclarecimento de diag
nóstico em 21-11-961, trazendo radio
grafias .

Exame radiológicos em 14-11-961 ; —
Massa nodular de contornos nítidos, pro-
ietando-se no mediastino anterior. Gân

glios hilares à direita, alargando a bifur
cação dos brônquios lobares deste lado.
Espessamento pleural apical bi-lateral. O
aspecto é compatível com timona ou ca.
periférico com metástases ganglionares.
Exame citológico: — do escarro nega

tivo para neoplasia.

Exames pré-operatórios: — sem qual
quer anormalidades.

Diagnósticos — Tumor do mediastino
superior. Linfomar Timonar Embrioma?

j

CASO II-]. A. E. -Reg. 62.168
— Data 21-11-961 — 43 anos, branco,

casado, brasileiro, viajante, natural da
Guanabara.

História: — .Início aproximadamente
de 2 meses, com aparecimento de tume-
fação, não dolorosa na mama esquerda.
Aparecimento gradativo de telangiectasias
na face anterior do torace, ao mesmo

tempo que aumentava a tumefação ma
mária esquerda. Há uma semana vem
se queixando de dispnéa, a princípio
somente ao esforço, para logo se apre
sentar também ao repouso. Cornagem
ao dormir. Tem tido temperatura de
37,5 principalmente vesperal. Tosse
com espectoração escassa, de côr escura.
Pequena dificuldade a deglutição. Pro
curou um médico que após exame radio-
lógico em duas posições, frente e perfil,
com a evidenciação de uma formação
tumorosa no mediatino o encaminhou ao

S.N.C.

Nega prurido, sudorese noturna ou
dores ósteo-articulares. Emagrecimento
de 3 Kgs. em 2 meses.

Antecedentes: — Pai falecido de ca.

do lábio; mãe viva e sadia. Esposa tra
tada de T.P. e curada. Tem dois filhos

sadios.

Tifo aos 14 anos . Apendicectomisado
aos 15 . Nega passado venéreo. Euman-
te de 40 cigarros ao dia>

GOMENTÁRIOS ÀS OBERVAÇÕES
GLINÍGAS APRESENTADAS ;

1) Estado geral: Ambos pacientes o
apresentavam consertado; há emagreci
mento no caso 2, cerca de 3 kgs. Ambos
fumantes.

2) Idade: O paciente do caso 1 tinba
62 anos e o do caso 2 apenas 42 anos.
3) História: Longa no caso 1 e curta

no 2. O primeiro começou com forma-
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da tireóide, tímicos, embrionários. Já o
mediastino posterior é sede dos tumores
do esôfago, nervosos, cistos bronco-eso-
fagianos. O mediastino inferior é domi
nado quase exclusivamente pelos tumores
esofagianos e do cárdia, do diafragma e
os cistos e tumores embrionários, de ori
gem possivelmente endodérmica.

Mas, hoje não se pode esperar pela
evolução dos tumores e conseqüentemen-
te o aparecimento dos sintomas para se
diagnosticar qualquer formação medias-
tinal. Tôda alteração, por menor que
seja deverá ser esclarecida no menor
espaço de tempo.

A técnica radiológica, no momento, é
capaz de esclaracer detalhes preciosos,
quanto a situação, expansibilidade, rela
ção com os órgãos vizinhos e até certo
ponto a natureza do processo. Com as
radiografias, de frente e de perfil, já se
tem uma muito boa informação, mas nos
detalhes de continuidade e relação com
os órgãos vizinhos a tomografia é insu
perável . Algumas vezes, é mister usar-se
a opacidade dos órgãos ôcos próximos
(esôfago) para melhor estudarmos a re-

entre êles e o tumor. Tambémiaçao

ção tumorosa supra clavicular e o segun
do com tumefação da mama esquerda.
Quando vieram ao exame ambos apre
sentavam síndrome de compressão tipo
cava superior, com circulação colateral,
deslocamento da traquea e esôfago, cor-
nagem e dificuldade à deglutição. Ha-

ambos aumento de volume evia em

congestão do pescoço e face.
Com o diagnóstico clínico e radioló-

gico de tumor primitivo do mediastino
superior, ambos deram entrada na clínica
de tórace do Instituto Nacional de

Câncer.

Diagnóstico: Apurada a história do
paciente, pode-se com a riqueza da sinto
matologia suspeitar não só de que se trate
de um tumor do mediastino, como até

localizá-lo e identificar pela evolução e
aspecto clínico se se trata de um tumor
maligno ou benigno e também de que
orgão. Mais difícil no entanto, é o saber-se,
em certas circunstâncias, a natureza tu

morosa .

A benignidade ou malignidade de um
tumor do mediastino desde logo salta à
vista pelo tempo de evolução do processo.
Nos benignos a sua história é sempre
longa.

Quanto a sua localização, pelo tipo
de sintomatologia pode-se desde logo
enquadrá-lo num dos espaços medistíni-
cos antes estudados, conforme a sinto
matologia seja mais para o lado das
perturbações vasculares ou nervosas, tipo
de disfagia ou de alteração para a respi
ração .

Via de regra, o mediastina anterior é
sede dos tumores vascular (aneurismas).

os radioisótopos vieram contribuir moder
namente para elucidação de várias cate
gorias de tumores endotorácicos. O em
prego do veio facilitar o diagnóstico
dos bócios mergulhantes, antes confun
didos com tumores mediastinicos de ou

tras naturezas.

Quando porém, por todos os meios não
fôr possível identificar a verdadeira na
tureza do processo mediastínico, só existe
o recurso da biópsia à céu aberto, a
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mostrando sombra noRadiografia em P.A.

medlastlno superior, limites precisos, densidade Ilrme,
suspeita de Llnfoma ou Timoma.
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Plg. 3 — Radiografia em P.A. pós-operatória, notando-se
certo grau de velamento do hemltórax operado. Nota-se

a volta da traquéla ao seu sitio normal.

m

%

Flg, 2 — Tomogralla em P.A. mostrando ser localizada

a sombra no medlastlno anterior, desviando a traquéla

para a esquerda.
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âFig. 4 — Cintilograma do paciente, feito na Clínica de

Radioisótopos do I.N.C. — Nota-se a perfeita localização
e aspecto normal da* tireóide. nada se observando na parte

superior do tórax. O cintilograma é praticado com o m
Todo radioactivo (I ).
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Fig. 6 — Foto do paciente, após cirurgia, mostrando a
cicatriz da Toracotomia anterior direita.tS .'■■ ■•
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Fig. 5 — Aspecto mlcroscoplo do P.C. reproduzindo
o da tireóide adenomatosa.
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impedia per uma biópsia, esclarecer. A
presença de gânglios alargando os brôn-
quios lobares D. faziam pens
pulmonar periférico, com metástase hilar
secundária, mas o tumor do mediastino

ar en ca.

toracotomia exploradora com biópsia per-
operatória, isto é, o exame anatomo-pa-
tológico, de um fragmento de tumor
retirado no momento da toracotomia.

A punção biópsia, per-cutànea, já foi
ensaiada por nós, mas cs riscos a que se
expõe o paciente, não só de complicações
imediatas (pneumotórax) como contami
nação pleural de um processo infeccioso
ou blastomatosc, nos fizeram relegar à
2." plano tal proceder.

anterior contrariava êsse modo de pensar.
O aneurisma não foi nunca suspeita

O mais provát^el que mais seno:sa.

hipótese de um
ou mesmo um

e

ajustava ao caso era a

teratoma

timona maligno (apezar de ser mais en
contrado em indivíduos de menor idade).

degenerado,

Mas, como explicar a tumefação da mes
ma esquerda, sintoma primeiro a ser
observado pelo paciente ? Seria apenas
uma coincidência ou êle teria um signi-

especial com relação ao tipo de
tumor r Por isso, fizemos um detido
exame dos órgãos genitais, sem mais nada
termos encontrados que a justificasse.

Assim, ambos casos foram preparados
e operados, sem um diagnóstico etioló-
gico firmado; como veremos adiante, era
mesmo quase impossível firmar-se com

segurança um diagnóstico pré-operatório.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

NOS CASOS 1 E 2:

O caso 1, pela história longa, dêsde
logo poder-se-ia rotulá-lo como de
vcl ctiologia benigna.
era possiível afastar
que se tratasse de
retículo sarcoma ou

Igual mente à luz
denciando uma

situação normais, excluia-se a
dade de bócio retro-esternal.

prova-

Até certo ponto
a hipótese inicial de
um linfoma (linfo,

moléstia de Hodgkin).
do cintilograma, evi-

tireóide de volume e

Ficava

assim, apenas um aneurisma ou um tera

toma, em pauta. Pelas radiografias e o
estudo radioscópico, eliminou-se a possi
bilidade de aneurisma, tendo permane
cido então o diagnóstico provável de
teratoma.

TRATAMENTO E RESULTADO

DOS CASOS ;

Caso l :

Operado em 6-11-959. Sofreu tora
cotomia ex-ploradora anterior direita, ten
do-se entrado no 4. espaço intercostal
por incisão arciforme e seccionando-se as
3.as e 4.as cartilágens condro-esternais.
Encontramos um tumor ovóide, liso, de

]á o caso 2, pela sua história, dêsde
o início havia suspeita de que se tratasse
de um tumor maligno (história curta,
de 2 meses), emagrecimento, tempera-

Pela temperatura, não se podiatura. aproximadamente 8X4 cms, colocado
entre a traquéia e o esôfago (os empur
rando para a esquerda) e o tronco brá-
quio cefálico para frente, estando o seu

afastar em definitivo a hipótese de lin
foma mediastínico inicial; falta dea

gânglios nos territórios habituais, nos
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pólo inferior roçando e algo para traz
da crossa da aorta. Por dissocição rom

ba, leve e cuidadosa, conseguiu-se a exé-
rese tumorosa, numa só peça.

Drenagem, com aspiração continua do
mediastino anterior.

o competente exame anatomo-patológico.
Drenagem aspiradora.

Post-o-peratório: Sem incidentes. Re
tirada do dreno no 4.“ dia, tendo-se con
trolado a expansão pulmonar por radio
grafias nas 24 e 72 horas. Retirada dos
pontos no 9." dia.

Post-operatório: sem anormalidades.
Retirada do dreno no

zação ativa no leito e tosse provocada.
Levantar no 3." dia. Radiografias de
controle nas 24 e 72 horas, mostrando

boa expansão pulmonar. Retirada dos
pontos nos 8.° e 9.“ dias.

Histopatologia: Adenoma tireoideano
em tireóide aberrante (forma mediastíni-

ca), não funcionante.

Alta curado em 18-11-959.

Sequência : Paciente com boa saúde,
sendo controlado periòdicamentc por
carta e pessoalmente em João Pessoa.

4." dia. Mobili-
Histopatologia: Cariocarcinoma do

mediastino. Aconselhável exame meti

culoso dos testículos.

Alta soh vigilância: No dia 7-11-961,
devendo voltar no próximo dia 1 1, para
radioterapia.

No dia 11, foi estudadaSequência:
a possibilidade de se fazer a quimiote
rapia pelo “Metrotexate”, especifico do
tipo histológico do tumor coriocarcino-
ma . Enquanto aguardava as providências
para a sua execução, foi iniciada a Ra
dioterapia no dia 19-12-961, em 4 cam
pos, 2 anteriores e 2 posteriores, diaria
mente, num total de 4.080 r. ate o dia

Caso 2 :

Operado em 28-11-961. Sofreu tora-
cotomia exploradora ao nível do 5.° espaço
intercostal direito . Encontrado um tumor

arredondado, limites nítidos, de volume

aproximado de 6 X 6 cms, no
reito do mediastino anterior prolongan-
do-se para o seu lado esquerdo, entre o
tronco bráquio-cefálico para traz, a tra-
quéia para frente. Foi tentada, sem
êxito a sua dissecção completa, devido a
proximidade dos vasos da base cardíaca.
Considerado: F. P. T. (fora de possibi
lidade para a cirurgia), foi removida a
porção já dissecada do lado direito, para

lado di

12-1-962 (16 dias de tratamento).

O paciente não respondeu bem ao
tratamento complementar, tendo voltado
à contrôle pela última vez em 15-1-962,
em precárias condições; dispnéia, dôr
torácica muito intensa; intolerância gás
trica . Apresentava nessa ocasião
minação neoplásica sub-cutânea. Foi
proposta re-internação (para estudo pela
autópsia do caso) que foi recusada pelo
paciente.

Óbito em 2-2-962.



CASO 2

Fig. 1 — Radiografia mostrando sombra no mediastino ante

rior e superior, limites precisos, à direita da Imagem csrdi: ca.

Llnfoma? Embrioma?

I

Fig. 2 — Tomografia confirmando o aspecto radiológico

anterior, de massa condensada no mediastino anterior,

compatível com Timoma ou Ca. pulmonar periférico com

metástase inter-brônquica.
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Pig. 3 — Mlcrofotograíia, mostrando o aspecto geral do tumor,
células volumosas, ou massas protoplásmlcas com vários núcleos.

Notam-se

Disposição
geral em colunas.

Microfotografia com maior aumento, mostrando a massa do protoplasmaPig. 4
celular, com vários núcleos e as células de Langhans, ricas em glicogêneo

o que dá o característico do Corio-carcinoma.
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CONSIDERAÇÕES SÔBRE OS íaiinge, podendo aparecer até subdingual.
CASOS APRESENTADOS, AGOP\A O mais das vêzes não são mais do
A LUZ DOS RESULTADOS ANA-

TOMOPATOLÓGICOS:

que a

fragmentação da piramida de Lalouette.
Elas sempre seguem o trajeto do cordão
tireo-glosso.

r

A - riREÕlDE ÁBERRÁNTE É preciso não confundir bócio retro-
csternal, com bócio aberrante intra-torá-

cico, mediastínico. Nos primeiros, a

W

Como viram, quando da discussão do
diagnóstico diferencial, havíamos pelo
cintilograma afastada a hipótese de hócio
retro-esternal, por termos encontrado
uma tireóide de situação e tamanho
normais. Não nos passou entretanto,
cogitarmos de um caso de tireóide ade-
nomatosa aherrante. E nêle tamhém

não pensamos porque, quando da toma
da do cintiligrama, o técnico passeou
com 0 contador sôbre a parte superior
do tórax e não ohteve qualquer indicação
de radiosensihilidade nesse sítio,

constar no laudo anatomopatológi
palavra “não funcionante”.

gl
pa
pa

to

çã
Daí,

ICO a

ândula desenvolvida se faz a custa da
rte inferior dos lobus e cresce então

ra baixo, penetrando o estreito supe
rior do tórax; nos segundos a glândula
tireóide pode estar transtornada,
habitualmente encontra-se normal

mas

quan

 ao tamanho e situação, desenvolven
do-se apenas a tireóide aherante, comple
tamente distinta da glândul
mesmo mantendo relação de vasculariza-

a, nem

o, com foi o caso apresentado.

B - CORIOCARCINOMA DO

SEXO MASCULINO :Além do mais, .se não se pode dizer
que as tireóides aberrantes são raras,
porque conhece-se em clínica inúmeras
citações delas, em todos os livros clássi-

iMuitas monografias têm \'indo à lume
c \'árias são as interpretações que se tem
dado aos tumores coriomatoses do ho-cos, por outro lado, as tireóides aberan-

tes do mediastino são muito pouco fre-
qüentes. Gorrespondem às tireóides

mem. Eoi em 1868, que pela primeira
\'ez Waldeyer comparou as massas poli-
póides de um teratoma testicular com
as da mola hidatiforme. Em 1878, Breus

descreveu um caso típico, em que os bro
tos cresciam através as veias, partindo do
testículo, até ao coração. Seguem-se os
casos de Malassez e Monod, Garnot
iVIarie (da Escola francesa),
trando a identidade de evolução e

c

sempre mos-

acessórias descritas por Woelfler, locali
zadas como a do

:l

nosso caso, um pouco

acima do arco aórtico, completamentc
independente da tireóide normal, cha
madas por Testut de “glândula supra-
aórtica de Woelfler”.

Das localizações mais encontradiças,
em clínica, estão as chamadas tireóides

accessórias ao longo da face anterior do Em 1902, Schlagenhaufer, Wlassow e

aspec

to microscópico com a mola hidatiforme.
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células sexuais deslocadas.Steiner insistiam na semelhança destes tu
mores originários do testículo, com as do
corioma uterino; demonstrando:

no, existem

Sejam elas células sexuais ou apenas mul-
tipotentes (blastómero), o fato é que,
através das mesmas é que partem o de
senvolvimento dos brotos na formaçãoa) que as massas sinciciais provinham

mesmo do tumor do testículo; dos diversos tecidos, normais ou patoló-
Assim, se explicam muitos dos

cavidades ab-
gicos.

teratomas encontrados nasb) identificaram as células dc Lan-
ghans (características dos corio-
mas), contendo glicogênio;

dominais e toráxicas, apesar de que a
maioria dos autores c entre êles Ewáng,
acham que a maioria dêles não passam de
metástases de microscópicos tumores dos
o\'ários e dos testículos. Harvey, tem pro
curado demonstrar a origem partenogc-
nética dos tumores cariomatosos extra-

carátcr be-c) mostraram o mesmo
morragíparo das metástases.

Vieram depois publicações de coriomas
testiculares, com hipertrofia mamária, re
produzindo assim a gestação espúria do
homem.

I iisiogenese : têm-se in\'Ocado pa
plicar o aparecimento
homem A'árias teorias:

ra ex-

dêstes tumores do

genitais.

No caso por nós observado, não tive
mos a felicidade de estudar microscòpica-
mente o testículo do paciente (o óbito
deu-se na residência, tendo o paciente ne
gado a re-internar-se), único meio para
afirmarmos a não existência de tumor di

minuto testicular. Vimos que os geni-
tais do nosso caso foram examinados cui

dadosamente a fim de se verificar da exis

tência de alguma alteração . Mas, no caso,
sòmente a clínica é insuficiente para di
rimir dúvidas, principalmente da impor
tância e responsabilidade destas. Assim,
seria mais correto ficarmos com o diag
nóstico final de: “Neoplasia maligna in
tensamente hemorrágica. Trata-se prova
velmente de forma teratocarcinomatosa

de teratoma”.

a) teoria da inclusão embrionária;

b) teoria do deslocamento da célula
sexual;

c) teoria partenogênica etc.

C) fato é que, a origem principal dos
teratomas é provavelmente a célula sexual
a berrante porque só assim se explica a
predileção destes tumores pelas glându
las sexuais. Os estudos das várias fases

do embrião, demonstram que em todo o
comprimento do endoderma embrioná-
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mesa de cirurgia, enquanto está con
servado o estado geral.

3) Os tumores malignos do mediastino,
são ainda de muito mal prognóstico,
apesar do avanço da cirurgia (anti
bióticos e anestesia com hiperpres-
são), das técnicas de irradiação e do
auxílio da quimioterapia.

CONCLUSÕES

1) Sòmente a biópsia per-operatória é
capaz de identificar a verdadeira na
tureza dos tumores mediastínicos.

2) Deixar de lado certas filigranas do
pré-operatório e levar o paciente à

R E SU M O

O A. apresenta 2 casos de tumores do mediastino, de mesma

localização, aspecto radiológico e sintomalotogia semelhante. A anato
mia patológica e o prognóstico completamente diversos. Um de corio-
carcinoma primitivo do mediastino (tipo histológico bastante raro) c
outro, um bócio aberrante, sem qualquer ligação com a tireóide, normal
mente localizada. Eaz um estudo sôbre os cariocarcinomas, principal
mente no sexo masculino.

SUMMARY

1 wo cases of tumors of the mediatinum are reported by the author.
Symptons and radiological findings v\'ere similar w'hile patology and
prognosis w'ere entirely different.

One was a primary choriocarcinoma of the mediatinum (a very rare
tumor) and the other was a plungent goiter with no direct connection
with the thyroid wich was normally situated.

A study of choriocarcinomas especially in the male sex was made.t
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