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A exuberante sintomatologia que geralmente acompanha os tumores
hipofisarios permite, quase sempre, diagndstico precoce e possibilita a
terapéutica cirtirgica em tempo atil. Explica-se, assim, a escassez de
publicagbes sdbre adenomas hipofisirios que, escapando dos limites se-
lares, propagam-se as regifes vizinhas e provocam sintomatologia cor-
respondente as formagdes atingidas.

O conjunto sintomatico dependente de blastomas hipofisirios que
mais facil e precocemente denuncia a sede lesional é o conseqilente a
adenomas de células cromdfilas. Realmente, os adenomas das células
eosindfilas da adeno-hipéfise ndo costumam oferecer dificuldades diag-
nosticas, manifestando-se por perturbagdes da esfera endécrina (gigan-
tismo ou acromegalia, segundo a idade do paciente) e por sintomas neu-
rologicos (hipertensio intracraniana, hemianopsia bitemporal iniciando-
se nos quadrantes laterais superiores dos campos visuais e, eventualmen-
te, dor localizada dependente da distensio do diafragma selar)!. O
quadro radioldgico € muito carateristico: o dorso selar é erosado e os
precessos clindides anteriores sdo destruidos pelo tumor; em alguns
casos, a sela torna-se baliforme, o que é bastante sugestivo de tumor
intra-selar. Os adenomas basodfilos, de quadro clinico perfeitamente de-
finido por Cushing, sio, também, facilmente diagnosticiveis: ésses ade-
nomas nio costumam provocar hipertensio intracraniana devido as
exiguas dimensdes que, em geral, assumem.

O mesmo nio acontece, porém, com os adenomas croméfobos; de
evolugio lenta ¢ muitas vezes desacompanhados de sintomatologia en-
docrina, podem, com certa fregiiéncia, se expandir exageradamente,
destruindo a sela tfircica e as formagdes adjacentes. O diagndstico é
ainda mais difici] quando, por variagio topogrifica individual, o quias-
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ma Optico estiver situado mais rostralmente, nio sendo comprometido
pela expansdo inicial do tumor; nesses casos, a auséncia de hemianopsia
dificultara a localizagdo da lesao. Rompida a sela, o adenoma invade
territdrios vizinhos, determinando quadro clinico relativo as formagdes
lesadas e, pela falty de sintomatologia hipofisaria, pode levar o neuro-
cirurgido a intervir na zona de propagagdo, tomando-a pela sede primi-
tiva do tumor. O progndstico €, assim, mais sombrio e a mortalidade
pos-operatbriy aumenta sensivelmente.

Nos 330 adenomas hipofisarios da série de tumores cerebrais de
Cushing, ocorreram propagacoes para-selares em 22% dos casos; nos
128 casos de Jefferson, foram verificadas em apenas 14%. White e
Warren? atribuem esta {reqiiéncia de expansbes extra-selares dos ade-
nomas cromoéfobos a falha de diagndstico precoce, a incopeténcia do cli-
nico e a confianga exagerada nos resultados da radioterapia, postergan-
do excessivamente a indicagio cirtirgica. Por outro lado, Jefferson?
lembra a concomitincia de trés outro fatéres na propagagio do adeno-
ma para territérios adjacentes: o crescimento muito rapido do neoplas-
ma, a situagio rostral do quiasma Optico e, finalmente, a conformagio
da fossa pituitiria e a natureza de seu diafragma.

Ao ultrapassar os limites da sela tdrcica, o adenoma hipofisario
pode sz propagar ao longo de diversas vias, muito bem estudadas e sis-
tematizadas por Jefferson: 1. Extensdo faringea — resultante da ero-
sdo oOssea do soalhp da fossa pituitaria e subseqliente expansio ao seio
esfenoidal. O aspecto radiologico, nesses casos, fornece importantes
elementos para a elucidagdo diagndstica. Como, nessa area, o tumor
nio compromete formagdes importantes, nio hd manifestagio de sinto-
mag alarmantes, o que permite que a neoplasia se estenda a nasofaringe,
acarretando hemorragias faringeas e obstru¢des nasais. 2. Extensdo
temporal — Nesses casos, o tumor se insinua entre o quiasma e o seio
cavernoso, € penetra na fossa craniana média. Nesta propagagio, o
ncoplasma pode comprimir o tracto Optico e a porgdo medial do l6bo
temporal, determinando hemianopsia contralateral e, eventualmente, cri-
ses uncinadas precedidas por auras olfativas. Comg veremos, nosso
caso exemplifica bem éste tipo de extensdo de adenoma pituitario. Em
certos casos, o tumor pode expandir-se rostralmente e comprimir a um
tempo 0 nervo 6ptico e o lobo frontal. Bailey e Cutler* registram um
caso de extensio do adenoma cromoéfobo maligno ao lobo temporal es-

2. White, J. C. e Warren, S. — Unusual size and extension of pituitary adenoma. Case
report of a chromophobe tumor with unusually extensive compression of the base of the brain,
and review of the literature on the pathway of extension of these tumors. J. Neurosurg.,
2:126-139 (margo) 1945.

3. Jefferson — Cit. por White e Warren2.

. 4. Bailey, O. T. e Cutler, E. C. — Malignant adenomas of the chromophobe cells of the
pituitary body. Arch. Pathol,, 29:368-399 (margo) 1940,
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guerdo, acarretando cefaléia, diminui¢do da visdo, convulsées e afasia.
3. Extensdo hipotalgmica — Verifica-se quando o tumor se projeta di-
retamente para cima, em diregdo do 3.° ventriculo, passando por tras do
quiasma oOptico. Nesses casos, além da sintomatologi de hipertensdo
intracraniana, especialmente quando da obstrugio total no sistema ven-
tricular, poderdo surgir sintomas denunciativos do comprometimento de
centros auténomos hipotalamicos. Assim, se as paredes hipotalamicas
forem invadidas, podem se verificar distdrbios da termo-regulagio, al-
teragbes cardiacas e respiratdrias e, eventualmente, mesmo a sindrome
adiposogenital de Froelich. Se o tumor lesar o tracto supraoptico-hi-
pofisirio, aparecerdo a politiria e a polidipsia, sinais cardinais do diabete
insipido. 4. Invasdo do seio cavernoso -—— O adenoma hipofisario pode
invadir o seio cavernoso, determinando oftalmoplegias externas e in-
ternas, dor no territério do nervo oftilmico e engorgitamento das veias
orbitarias, por perturbagio c¢e sua circulagio de retérno. Por outro
lado, é possivel a penetragio do blastoma na cavidade de Meckel com
a conseqilente participagio de todo o nervo trigémeo no quadro clinico.
Wilson®, BucyS, Bailey e Cutler* citam ainda a possibilidade do tumor
envolver as artérias carétidas internas, dificultando sobremodo a tarefa
do neurocirurgido. 5. Extensdo na fossg posterior — Em casos mais
raros, o blastoma pode se dirigir para tras e penetrar na fossa posterior.
Se atingir o angulo pontocerebelar é passivel de provocar confusbes
diagnosticas com tumores primitivos nessa sede. Frazier” registra dois
casos de “adenocarcinoma pituitario” com invasio secundaria da fossa
posterior, dos quais um manifestava sintomatologia propria de tumor do
angulo pontocerebelar. 6. Extensdo frontal — Como a extensdo a fos-
sa posterior, é de incidéncia muito rara. O tumor propaga-se para cima
e para a frente, insinuando-se por baixo do quiasma dptico, ou contor-
nando-o. Estende-se entdo ao longo do pavimento da foss, anterior,
comprimindo os lobos olfativos ¢ frontais. White e Warren?, que re-
centemente fizeram exaustiva revisio do assunto, encontraram na literatu-
ra quatro casos déste tipo de propagagdo” de adenomas hipofisarios, dos
quais trés descritos por Jefferson.

O caso que passamos a relatar é exemplo pouco freqiiente e bem
denionstrativo de um tumor maligno de células cromofobas da hipéfise,
‘nvadindo o lobo temporal e a nasofaringe.

P. M., masculino, branco, lituano, 42 anos, casado, alfaiate, internado no
Servico de Neurologia do Hospital das Clinicas (Prof. A. Tolosa) em 5 novem-
bro 1945. As primeiras manifestacbes patolégicas se iniciaram trés anos antes

5. Wilson, S. A. — Neurology. The Williams & Wilkins Co., Baltimore, 1940,
6. Bucy, P. C. — Tntracranial tumors, In Grinker R, R., Neurology, cap. XII. Ch.
C. Thomas, Springfield, 1943.
Frazier, C. H. — A series of pituitary pictures; commentaries on the pathologic,

clinical and therapeutic aspects, Arch. Neurol. a. Psychiat., 23:656-695 (abril), 1930.
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de ingresso do paciente no Hospital, sob a forma de percep¢do de “névoas” que
transitoriamente lhe perturbavam a visio. Procurou um oculista que, nada ve-
rificando ao exame oftalmologico, prescreveu medicagio tbnica geral. Dois anos
antes da internagdo, o enférmo come¢ou a acusar cefaléias, distiirbios visuais mais
graves e sono exagerado. As cefaléias, embora generalizadas, tinham localiza-
¢do predominante na regido occipital e se exacerbavam acentuadamente § movi-
mentagio ativa ou passiva da cabega ou do tranco. Como reagio antalgica, a
téda mudanga de posi¢io da cabega ou do tronco, o paciente apoiava fortemente
a mio na nuca. Referia ainda que, ao saltar, produzia-se um barulho de “4gua
se agitando em uma garrafa” (sic), também audivel para pessoas vizinhas; tais
manobras intensificavam violentamente a dor de cabega. Os distarbios visuais
que surgiram com a cefaléia consistiam em dificuldades de percepgio de objetos
colocados a esquerda do paciente, de modo a obriga-lo a voltar continuamente a
cabeca para ésse lado. Além dissq, durante a marcha, chocava-se constantemente
contra objetos ou pessoas que estivessem 3 sua esquerda. Desde o inicio da en-
fermidade, sentia sonoléncia exagerada, adormecendo a qualquer hora do dia
onde quer que se encontrasse. Bocejava continuamente, sintoma éste que per-
sistiu até o final da enfermidade. Aproximadamente hi seis meses juntaram-se
ao quadro distirbios mnésticos e delirios alucinatérios. A meméria decaiu sen-
sivelmente, com grande dificuldade para a evocagio de fatos recentes. Por outro
iado, segundo informou a esposa do paciente, éste comegou a se levantar i noite,
em estado de completa confusdo mental, sem orientagio quanto ao meio ambiente;
nesse estado, varias vezes manifestava distiirbios alucinatdrios visuais e auditivos.
Concomitantemente, surgiram alucina¢es olfativas caraterizadas pela percepgio
de odores fortes e esquisitos, lembrando amoniaco, ou entio, carne, pano ou chifre
queimados. PEstes distarbios olfativos eram muito intensos, sendo seguidos de ton-
turas sem componente giratério, e palidez acentuada; apenas uma vez, as tontu-
ras se acompanharam de perda de sentidos. Jamais apresentou convulsdes ou qual-
quer outro dos sintomas comuns as crises epilépticas. Com o evoluir da enfermi-
dade, o paciente foi apresentando fraqueza generalizada, principalmente nos mem-
bros inferiores e, por outro lado, diminui¢io progressiva da poténcia sexual até
a completa abolicdo. Apesar do paciente negar a existéncia de distirbios esfincté-
ricos. pudemos ohservar que, ao sentir necessidade de mic¢io, era obrigado a com-
primir a uretra com os dedos para evitar a emissio involuntiria de u-ina. Nega
passado venéreo-luético, bem como etilismo. Um de seus filhos é oligofrénico,
nio conseguindo ser alfabetizado até os 18 anos, sua idade atual.

Exame clinico-neurolégico — Paciente do tipo brevilineo, sem deformagdes
corporais dependentes de perturbac¢des endécrinas. Tensio arterial 100 x 65 mms.
Hg.; pulso com 64 batimentos por minuto. Paciente relativamente desorientadn
no tempo € no espago. Discreta depressio psiquica com rebaixamento da atencio
e memoria. Nio apresenta facies ou atitudes carateristicas. Equilibrio estatico
deficitirio, com retropulsdes. Marcha normal. Ligeiro déficit motor da muscula-
tura mimica esquerda, territério inferior, principalmente durante a fala. Forga
muscular discretamente diminuida nos membros do lado esquerdo. sobretndo no
inferior. Nesse lado, sio positivas a5 manobras do “pé de cadiver” e de Min-
gazzini e, menos nitidamente, a de Barré. Nos membros superiores; as provas de
Raimiste e dos bragos estendidos, manifesta-se maior sensa¢io de cansago no lado
esquerdo. Coordenagio muscular, sinergia, medida de movimentos e diadococinesia,
fisiol6gicas. Tono muscular geral discretamente diminuido. A movimentagio pas-
siva ou ativa da cabega ou do tronco determina forte dor na regiio occipital. Fala
normal. Ligeira disfagia, engasgando-se com certa facilidade. N#o hi hipercine-
sias. Reflexos aquileus, medionlantares e patelares muito diminuidos a direita e
vivos 3 esquerda. Reflexos clonicos profundos dos membros superiores com res-
postas muito fracas. Reflexos axiais da face. normais. Auséncia dos sinais de
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Fig. 1 — Base de cranio normal, com som-
breado indicando a zona de destruigdo Ossea
no caso em apresentagio.

Fig. 2 — Corte frontal passando pela por¢io tuberal do hi-

potilamo. A extensio superior do tumor destruiu, no lado

direito, o tracto éptico, uncus, parte do hipotalamo, e porgdes

inferiores do nhicleo lentiforme e do segmento lenticulo-
caudado da capsula interna.
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Figs. 3 ¢ 4 — Fotomicrografias mbdstrando o grande polimorfismo celular, o

nimero relativamente elevado de mitoses (algumas assinaladas por setas) e

a irregularidade do arranjo celular, embora com certa tendéncia a disposigio

cordonal, paralelamente ao longo eixo dos capilares. (Hematoxilina e eosina.
X 850 e X 1150, respectivamente),
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Rossolimo e Mendel-Bechterew. Resposta em flexdo aos reflexos cutaneoplanta-
res. Reflexos cremastéricos e cutineo-abdominais, normais. Reflexo conjuntivo-
palpebral, normal de ambos os lados. Auséncia de clono, trepidacdes ou automa-
tismos. Sincinesia de coordenag¢io, & esquerda, & manobra de Cacciapuoti. Nor-
mais as sensibilidades superficiais e profundas, porém a estereognéstica, embora
nio abolida, parece algo comprometida i esquerda.

Exames complementares — Exame neurocular: Estitica oculopalpebral nor-
mal em AQ. Didmetros e reacdes pupilares, normais. Meios transparentes em
AO. Fundo de 6lho: em OD, papila de contornos nitidos, apresentando palidez
em <eu lado temporal; em OE, palidez total da papila. Vasos targidos, sinal de
Gunn. Campos visuais: apesar da sofrivel colaboragio do paciente, evidencia-se
uma nemianopsia homénima esquerda (Dr. Roberto A. Barbosa). Ezxame neu-
rotorrinolaringolégico : Déficit estitico com desvio do eixo no plano frontal e ie-
tropulsdes ; paresia discreta do facial inferior esquerdo, e véu mole & direita (?);
hipoacusia bilateral, mais acentuada 3 esquerda, de tipo misto condugio-percepgio;
auséncia de nistagmo espontaneo; 3 pesquisa instrumental, as vias vestibulares de-
monstraram-se desimpedidas; reagio vestibular provocada, atipica, quando da ro-
tacio para a direita: queda violenta para a direita e convulsdes nos membros es-
querdos (Dr. J. E. Rezende Barbosa). Estudo pneumoventriculogrdfico: Puncio
do ventriculo direito, com retirada de 100 cc. de ligiiido cefalorraquidio, substitui-
dos por 90 cc. de ar. Radiografias nas posi¢des classicas. Posi¢do occipito-placa:
grande hidrocefalia no cérno frontal esquerdo e moderada do homélogo direito;
os ventriculos estdo ligeiramente afastados da linha mediana; nio ha imagem do
IIT ventriculo. Posigio fronto-placa: grande hidrocefalia do cérno occipital es-
querdo, e moderada do direito. Perfis direito e esquerdo: grande hidrocefalia dos
ventriculos laterais. Diagndstico radiolégico: devido 4 grande destruigio Ossea
existente na fossa média e hidrocefalia & montante, suspeita-se de tumor da regifo
infundibulo-hipofisiria (Dr. Rolando A. Tenuto). Ligqiiido cefalorraquidio: pungio
suboccipital, paciente calmo, em deciibito lateral; pressio.inicial 19 (Claude);
liquor limpido e incolor ; 3,4 célulds por mm.? (linfomononuclecse) ; 0,40 gr. por litro
de proteinas totais; r. Pandy e Nonne-Appelt positivas; r. benjoim 00000.12221.
00000.0; r. de Takata-Ara negativa; r. Wassermann, Steinfeld e de desvio de com-
plemento para cisticercose, negativas (Dr. J. M. Taques Bittencourt). Reac¢do de
Hinton no sangue negativa; Exame de escarro: auséncia de bacilos alcool-acido-
resistentes.

Evolugdo: o paciente, durante o periodo de interna¢io na Enfermaria, era
sujeito a crises de hipertensio intracraniana aguda, representadas por cefaléias
muito violentas e vomitos. Vencidas essas crises, o enfrérmo retornava a seu
estads habitual. Apds a pneumoventriculografia a que foi submetido, o estado
geral piorou sensivelmente; antes de se tentar a retirada do tumor, o paciente cn-
trou em estado de coma, falecendo dias depois.

Exame andtomo-patoligico: Destacamos do laudo de necrépsia (Depto. Ana-
tomia Patolégica, S5.22.333/45), o seguinte: Circunvolugdes achatadas e sulcos
apagados. Levantado o encéfalo, apresentou-se u'a massa tumoral situada na
base do cranio (Fig. 1), de coér branco-acinzentada e consisténcia bastante mole,
que ocupa a sela tarcica, e destroi suas paredes, grande parte das pequenas asas
do esfendide (porcdo medial), e pontas dos ossos petrosos. Expandindo-se ante-
riormente, a massa tumoral invade a porgio posterior das paredes superiores das
brbitas; outro prolongamento se estende para a fossa craniana média direita.
Destruindo parcialmente o soalho da sela, o tumor atravessa o seio esfenoidal e se
projeta na abdbada da faringe sob a forma de polipo do tamanho de uma avela.
O cérebro foi invadido, pela face inferior, por um prolongamento tumoral do ta-
manho de uma noz (35x30 mm.), com maior eixo antero-posterior, saliente na
linha mediana, anteriormente aos pedfinculos cerebrais. Nos cortes frontais do
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cérebro (Fig. 2), essa massa apresenta-se invadindo principalmente a face infe-
rior do hemisfério direito e deslocando ligeiramente para a esquerda as formagdes
medianas; compromete, & direita, a area perfurada anterior, a regido pré-optica,
as porgdes supradptica e tuberal do hipotilamo, e o tracto dptico. A massa tu-
moral envia um prolongamento lateral que destroi, 4 direita, o uncus e as partes
inferiores do nucleo lenticular e do segmento lenticulo-caudado da cipsula interna.
As cavidades ventriculares acham-se ligeiramente dilatadas, sendo que o septo
pelticido se apresenta destruido; o aqueduto cerebral e o IV wventriculo sio de
dimensdes normais. Nos ventriculos laterais, o epéndima apresenta-se espessado,
fosco e com hemorragias petequiais. Nos pulmdes, foi verificada tuberculose pro-
dutiva apical, discreta.

Estudo histopatoldgico do tumor — A neoplasia é constituida por intensa pro-
liferagio de elementos celulares, de marcado polimorfismo (Figs. 3 e 4). De um
modo geral, as células neoplasticas dispdem-se em corddes ou fileiras orientados
em varias dire¢des, mas com maior tendéncia a acompanhar o longo eixo dos ca-
pilares sangiiinens. Nas areas em que os ultimos sdo cortados transversalmente,
o carater cordonal é menos evidente e as células tendem a se dispor em mantos
perivasculares. Em algumas zonas do tumor a disposi¢io cordonal nao é visivel,
O tipo celular predominante & representado por elementos volumosos, de forma
poliédrica, com abundante protoplasma, homogéneamente acidéfilo e de limites
pouco nitidos. O nicleo é vesiculoso, redondo ou ovéide, e de posigio varidvel
no corpo celular. Qutras células, menos numerosas, apresentam nitida atipia
nuclear, caraterizada por hipercromasia e polimorfismo (nficleo lobulado, em al-
forge ou em bastonete). Associados aos elementos celulares acima descritos, obser-
vam-se outros de menor volume, protoplasma escasso e nficleo paquicromatico,
globoso ou ovdide. Por vezes, se encontram dois ou trés nticleos na mesma cé-
lula. Figuras mitdticas se apresentam em nfimero aprecidvel. A massa tumoral
é muito rica em capilares, porém o seu estroma é muito escasso, resumindo-se a
quantidade minima de tecido fibroso perivascular. Cortes do prolongamento fa-
ringec do tumor revelam superficie coberta por espessa membrana fibrinosa, con-
tendo em suas malhas numerosos neutrdfilos polimorfonucleares e hemacias. O
tecida neoplastico apresenta aqui aspecto semelhante ao do restante da massa
tumoral, diferindo apenas pela grande ampliagio dos espagos intersticiais, em con-
seqiiéncia de edema e de intenso infiltrado de neutrdfilos e hemdcias, infiltrado
Csse que se dispde em A4reas focais: os capilares mostram-se fortemente dilatados
e contém grande nGimero de neutréfilos. A coloragio pelo Mallory nio mostra
granulacbes especificas no protoplasma das células neoplasticas. Diagnéstico and-
tomo-patolégico: adenoma maligno de células cromdfobas da hipofise. Infeccio
secundaria da porgfio intrafaringea do tumor.

COMENTARIOS

Digna de registro é, em nosso caso, a evolugio de pelo menos dois
anos de um adenoma da hipéfise, sem qualquer manifestagio d- insufi
ciéncia glandular. O paciente nfo apresentavq qualquer sinal de ca-
quexia do tipo de Simmonds; queixava-se apenas de perda de libido e da
poténcia coeundi desde o inicio da enfermidade, o que, em paciente por-
tador de hipertensio intracraniana, nio constituia elemento de valor para
o diagnéstico de insuficiéncia pituitaria.

Diversos aspectos do quadro clinico sio perfeitamente explicaveis
pelas lesdes verificadas no exame necroscépico. A hemiparesia esquer-
da pode ser explicada pela aproximagio do tumor ao sistema piramidal,
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a0 nivel da capsula interna direita, cujo segmento lenticulo-caudado foi
destruido (Fig. 2). Nota-se, no mesmo corte, a inclusio do tracto Op-
tico direito na massa tumoral, razdo da hemianopsia homoénima esquer-
da. As crises uncinadas sdo explicaveis pelo comprometimento do un-
cus direito. A invasido da faringe explica as pequenas hemorragias en-
contradas no esputo. Infelizmente, a existéncia dy propagagio faringea
do tumor passou despercebida no exame fisico. Num dos casos de
Bailey e Cutler* havia obstrugio nasal por propagagdo do adenoma.
Frazier” também se refere 5 um “adenocarcinoma de hipofise” que, en-
tre suas multiplas propagagbes, se exteriorizava na nasofaringe.

Como soi acontecer nos adenomas pituitarios que ultrapassam os
limites da fossa hipofisaria, encontramos intensa destruigdo das forma-
¢Bes Osseas vizinhas & sela tarcica (Fig. 1); havia destruigdo das pare-
des da sela, partes adjacentes do corpo e das pequenas asas do esfenéide,
e apices dos ossos petrosos. Durante toda a evolugio da enfermidade,
o paciente apresentou hipersonia pronunciada, adormecendo em qualquer
lugar ou situagido em que estivesse. Ao que parece, qualqur tipo de le-
sio hipotalamica (tumores, lesbes eletroliticas ou quimicas, etc.) pode
acarretar hipersonia (Harrison®). Em nosso caso, a hipertensdo intra-
craniany (Purves-Stewart ?), junta-se a lesio hipotalimica, concausas
provaveis das manifestagbes narcolépticas apresentadas. Embora a lo-
calizagio de centros do sono seja ainda discutivel, nip padece diivida
que lesdes em determinadas dreas do hipotdlamo determinam perturbages
do ritmo normal do sono. Observagdes clinicas e experimentais indicam
que interrupgio bilateral de vias hipotalamicas descendentes, na porgdo
lateral do segmento mamilar do hipotalamo, provocam sonoléncia
(Ranson!®, ¢ Ranson e Magoun!!). Por outro lado, o paciente eviden-
ciou perturbacbes mentais, com distiirbios mnésticos e, em outras oca-
sides, estados confusionais acompanhados de delirios alucinatérios vi-
suais; vezes havia em que apresentava completa desorientagio espacial.
Estas desordens psiquicas sugeriam coexisténcia de lesdes frontais, o
que, no entanto, nao se verificou, excetuando-se a destruigdo do segmen-
to frontal da cépsula interna. Talvez possam ser imputadas a hiper-
tensio intracraniana,

No que respeita ao quadro histoldgico da neoplasia (Fig. 3 e 4),
cumpre ressaltar o acentuado polimorfismo das células, a maior fre-
giténcia das mitoses e o arranjo celular relativamente irregular, em con-

8. Harrison, F. — The hypothalamus and sleep. Res. Publ. Ass. Nerv. a. Ment. Dis.,
20:635-656, 1940.

. Purves-Stewart, J. — The Diagnosis of Nervous Diseases. Ed. 8. Edward Arnold
& Co., Londres, 1937.

10. Ranson, S. W. — Somnolence caused by hypothalamic lesions in the monkey. Arch.
Neurol. a. Psychiat., 41:1-23, 1939.

11. Ranson, S. W. and Magoun, H. W, — The hypothalamus. Ergebn. Physiol., 41:56-

163, 1939.
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traste com o que se verificy nos adenomas comuns das células cromé-
fobas da hipofise. Essas carateristicas superpéem-se as descritas nos
casos (e Bailey e Cutler?, dos quais, em esséncia, o nosso difere apenas
no referente 4 sua pobreza em estroma conjuntivo; apesar disso, sua
vasculariagio era abundante, razio da auséncia de necroses focais e for-
magbes cisticas que séem aparecer nesses tumores. Bailey e Cutler?,
fundamentados no estudo anatomo-clinico exaustivo de trés casos, pro-
pbem a separagido désses tumores de carateristicas histopatoldgicas pro-
prias em um grupo & parte, a que denominam de adenomas malignos
das células cromdfobas da hipofise. Preferem esta designagio a de
adenocarcinoma, e a justificam fazendo paralelismo com a classificagio
de Cutler € Gross para os tumores das bainhas dos nervos periféricos.
Bstes filtimos autores denominam os tumores encapsulados, de neurofi-
broma; os que se caraterizam pela invasao dos tecidos vizinhos, de neu-
rofibromas malignos; e, finalmente, os que apresentam metastases, de
neurofibrossarcomas. A extensio do adenoma pituitirio nio € sufi-
ciente para indicar se um adenoma é benigno ou maligno, pois acarreta-
ria a mesma dificuldade que existe ao se tentar estabelecer os limites
entre adenomas e hiperplasias da hipofise. Em geral consideram-se
benignos os adenomas encapsulados, independentemente de suas dimensdes.
Doutro lado, na auséncia da encapsulagdo ou entdo quando esta é parcial,
manifestando carater infiltrativo, diz-se que os adenomas sdo malignos,
apesar de jamais darem metastases. O 1nico caso publicado de adeno-
tna pituitario com metastase (Percival Bailey, Dott e Cushing) teve sua
autenticidade anatomo-patologica duvidada (Bailey e Cutlert). Bstes
ultimos referem elementos para o diagndstico clinico diferencial entre
tumores benignos e malignos das células croméfobas. Primeiramente,
o grande poder infiltrativo dos adenomas malignos permite-lhes facil ex-
tensdo através dos tecidos vizinhos sem comprimir precocemente as or-
magles da regido selar, donde o aparecimento mais tardio da sintomato-
logia correspondente; assim, contornando as vias Opticas, os tumores
malignos nio costumam provocar perturbagdes visuais intensas, que sdo
muito mais precoces e impressionantes nos casos de adenomas henignos.
A radiologia fornece informagbes valiosas para o diagdnstico diferen-
cial entre os tipos benigno e maligno dos adenomas croméfobos; sio
comuns, por exemplo, os sinais radiolégicos de comprometimento do osso
temporal, € mesmo occipital, sem lesdes muito aparentes da sela tiircica.
A ventriculografia pode completar o diagndstico clinico de jdenoma
maligno da hipéfise, quando evidencia, ao lado de lesdes celares, sinais
de tumores temporais. Em outros casos, a presenga de massa mole na
nasofaringe ou no esfendide, ao lado da sindrome de hipertensdo intra-
craniana, sugere o diagnéstico de adenoma maligno, o qual pode even-
tualmente ser comprovado por bidpsia.
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SUMARIO

Estudo anatomo-clinico de um caso de adenoma maligno de células
croméfobas da hipéfise, com hipertensio intracraniana, hemianopsia ho-
moénima esquerda, hemiparesia capsular esquerda, hipersdnia, distiirbios
da memoria para fatos recentes, diminuigio progressiva da poténcia
coeundi e hipoacusia, sintomatologia essa de 2 anos, precedida, um ano
antes, por algumas perturbagdes visuais passageiras; nos iltimos 6 me-
ses, juntaram-se ao quadro clinico crises uncinadas e escarros sangili-
nolentos. Essa sintomatologi, encontra plena explicagio no substrato
morfolégico observado pelo estudo radiogrifico e anadtomo-patolégico
do caso. Radiologicamente, foram constatadas a localizagio selar do
tumor e a dilatagdo dos ventriculos laterais.

Bsses achados foram confirmados pela necrdpsia, que revelou a
grande extensdo do tumor, com destrui¢io das paredes da sela tdrcica,
partes adjacentes do corpo e das pequenas asas do esfendide, bem como
das pontas dos ossos petrosos. Expandindo-se, dum lado o tumor atra-
vessou o osso esfendide e féz saliéncia na abdbada faringes e, doutro,
invadiu e lesou, a direita, a drea perfurada anterior, regido pré-Optica,
porgdes supra-optica e tuberal do hipotdlamo, tracto Optico, partes infe-
riores do ntcleo lentiforme e do segmento lenticulo-caudado da capsula
interna, e, no lobo temporal, o uncus e a porgdo adjacente do giro hipo-
campal. O quadro histolégico do tumor difere do que se observy nos
adenomas comuns de células croméfobas da hipofise, principalmente pelo
grande polimorfismo celular, maior freqiiéncia de figuras mitdticas, e
nienor regularidade do arranjo das células.

SUMMARY

Case report of a “malignant adenoma” (Bailey and Cutler, 1940)
of the chromophobe cells of the adenohypophysis with a two year his-
tory of intracranial hypertension, left homonymoos hemianopsia, left cap-
sular hemiparesis, hypersomnia, partial amnesia for recent facts, impo-
tency, and hypoacusia, all preceded a year by temporary slight visual dis-
turbances ; during the last six months, there were also uncinate seizures
and occasional discharge of blood in the sputum,

Extensive erosion of the gella turcica and enlargement of the lateral
ventricles were shown in roentgenograms. At necropsy, the tumor was
found destroying the walls of the sella, the adjacent parts of body and
small wings of the sphenoid, as well as the apex of both petrous bones
(Fig. 1). The tumor extended throug the sphenoidal sinus, and projec-
ted into the nasopharynx; on the other hand, invading the basal surface
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of th: right cerebral hemisphere (Fig. 2), it destroyed the anterior per-
furated area, preoptic region, supraoptic and tuberal portions of the hy-
pothalamus, optic tract, inferior parts of the lentiform nucleus and of the
lenticulocaudate segment of the internal capsule, as well as the uncus
and adjacent portion of the hippecampal gyrus. Histologically (Figs.
3 and 4), this tumor differs from the usual adenomas of the chromo-
phobe pituitary cells in its marked celtular polymorphism, greater num-
ber of mitoses, and relative irregularity of cellular arrangement.
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