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INTRODUCIXO -1~

0 uso da linfografia (linfangiocadenografia ou linfan
gigrafia) (138) no diagndstico das afecgdes neopldsicas primdri
ag ou sccunddrias do sistema linfdtico tem sido dos mais  inte
ressantes ¢ controvertidos,

Nosso intordssc pelo sew estudo adveio da grande im
portincia das condigBes dos glnglios rogionais na avaliaglio do
progndatico e na escolha da teraplutica, nos diversos tipos de
neoplasias malignas dog drglos genitais femininos e, particulaer
mento, da mama,

No Carcincma de Mama, a propediutica clinica destina
da ao estudo da axila apresenta limitagodos, principalmente nos
casos scrtoncentes ao Betddio I (EI)+ ¢ Estddio II (EII)+ on
de, froqlontemonte, ndo coincide com o oxamc andtomo-patoldgico
minuciosc pés-operatdrioc.

Por cssas razdes, inicilamos a realizacio de linfogra
fia do membros superiores,puma tentativa de avaliar melhor a- a
xila dc pacientes portadeoras dec Carcinoma Momdric. Estavamos a
igso técnicamentce habilitados pola cxperilncia adquirida nos ¢
xamos linfogrificos dc membros inferiores, realizados espocial~
mcente om pacicntes com carcinoma de colo de Gtcro. NZo contamos
com grandes dificuldades nessc terreno. Defrontamos, cntretanto,
com sérios problemas na interpretacgio radioldgica. Verificamos,
bem c¢3do, guc os padrocs linfogrdficos descritos na litecratura
como sugestivoes de invasfo neopldsica, aparcciaem, com freqidn--

cia superior 3 csperada, om cascs de axilas nornais.

+ Clasgificacio por Fotéddios Clinicos recomendada pela

Unifo Tmtornacional Contra o Clncor — UICC (33).
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Notamos tambdm, em algumas ocasiles, © inverso, ou seja, casos

interpretados radioldgicamente como normols demonstravam, histo
1dgicamente, comprometimento necpldsico ganglionar da axila,

Essas ocorréncias de diagndsticos radioldgicos falsos

positivos e falsos negativos gue observamos, quer em relaglo as

vias linfdticas, quer hs imogens ganglionares, tém, recentemen-

te, sido apontadas e estudadas na literatura (3, 9, 15, 23, 41,

50, 60, 72, 89, 107, 169).

Antes de iniciarmos o presente estudo, tivemos opor-
tunidade de realizar linfografia pré-operatiric de membros supe
riores em 19 casos de Carcinoma de Mama, por nds operados. Nes—
sa gérie de cagos pudemos estudar, comparativemente, o aculdade
dn palpocio da axila e da linfografia no diagndstico das metds-
tases tumorais dos glnglios linfdticos axilares.

Og resultados dessa observagio podem sar analisndos,
examinando-ge ag Tabelas 1, 2 e 3, que apresentam dados sGbre a
correlacfo do método clinico (palpagiio da axila) e do radioldgl
co (linfografia) com o exame andtomo-patoldgico do conteddo axi
lar, Verificomos gue a incidéncia de dicgndsticos falsos positi
vos e falsos negativos fol elevadad nos dois métodos (Tabelos 1
e 2), A linfografia, entretanto, nos pareceu ser melhor gue a
simples palpacfo da axila (Tabela 3) e, no momento, ¢ o Ynico re
curso propeddutico, nfo cirdrgico, capaz de nos oferecer melho-
regs perspectivas de avaliar a dxila no Carcinomn de Mama ou os

ginglics pélvicos, nos corcinomas dos drghlos genitais.

Por essas razdes planificamos o presente pesquisa,nu-
ma tentativa de contribuir pare melhor interpretacic dos exames
linfogrdficos na propedéutica da disseminacfo linfdtica regional

dos carcinomasg, particularmente do Corcinonn de Wama .
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Nosso interésse volitou-se mais para as imagens gangli
onares, visto que se relacionam com as Tases mails precoces da
invasfo axilar.

O objetivo fundamental déste trabalho &, através de
una metodologia de correlagfo radioldgico — andtomo-patoldgico,
estabelecer relacfo mais precisa entre as imagens radioldgicas
dos ghnglios, na linfografia, ¢ seu diagndstico histoldgico de

invagfo neoplésica.

Agradecenos, de forma especial, aos Professdres Bus-
samara Neme, Rubeng Murillioc Marques, Silvio dos Santcs Carvalnal,
Zeferino Vaz e aos Doutores Hondbio Chiminazzo, Jodo Plutarco -
Rodrigues Lima, Maria Helena Mancusi, Olga Maria Vulezke de Mi-
randa e Rubens Marcondes Pereira, pelo continuo apdio, ajuda e
orientagdo que nos deram.

Na realizacdo desta tese, muitog coclaboraram ao longo
de suas fases, Tendo o autor recebido de uns, o exemplo, de ou-
tros o apdio e dos demais, o auxilio téenico indispensdvel., A
todos, mencionados abaixo, © autor deixa consignado o0 seu recc—
nhecimento,

Aos Professbres: Antonio Augusto de Almeida, Armando de Aguiar
Pupo, Fernando Jorge Simfo dos Santos Figueira, Francisco Ribei
ro de Morais Sampaio, Jairo de Almeida Ramos, Joaguin Onofre de
Araujo, José Lopes de Faria, Marcello Marcondes Machado, Plinis
Bove, Unberto Veronesi.

Aos Doutdres: Eduardo Lane, Erb Lent Cruz, Gustavo Antonioc de
Souza, Jofo Paulo Aché de Freitas, José Waldemar Junqueira Cle-
to, Miguel Bove Neto, Pérsic Rebougas.

ks Senhoras e aos Senhores: Eliana de Souza, Maria de Lourdes -
Odenik, Meauro Congora Sonches, Neusa de Oliveira Bonfonti,Wilma

Proide.
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TA3FLA 1 - Pacientes cem Caercinoma de Mama submetidas & linfografia de mom
bros superiores e, posteriormente, A mastectomia radical. Diag

nésticos clfnics, andtomo-patolégico e radiolégics (linfografia) de cada
cagn. Estd referido como positive (+) se hd constatagao diagndstica decom
prometimento neoplésico; como negative (—) constatagao da auséncia désse
tipo de comprometimento para gqualquer dos métodos propedéuticos. Nas duas
Gltimas colunas (& direita) sao apontados os diagnésticos falsos positi—

vos {F +) e falsos negativos (F »») clinicos e radioclfgicos.
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TABFLA 2 - Diagnfsticos falsos positivos (Falso +) e falsos negativos =
(False —) nos métodos clfmico {palpagao) e radiolégico (linfo

grafia) para avaliar a axila de 19 pacientes estudadas, com ecarcinoma de

mame, submetidas a mastectomia radical.,

TABELA 3 ~ PErros diagnésticos nos métodos clinico (palpacgao) e radioldgi~
co (linfografia), usados para avaliar a axila de 19 pacientes

estudadas, com carcinoma de meima, submetidas a mastectomia radical.
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A linfografin iniciouw-sc no plano oxperimoental, ¢ -
1930, ccm Funacka & Cols (62) no JapZo ¢ com Carvilho & Cols.
(26), om 1931, om Porbugol.

foses ostudos continuaran na Burcpa (52, 77, 110), 2o
rin o ndtode 8d conscguiu wn lugar no propeddutica das afcecelos
guc acometom o sistemae linfltico, cm 1954, coo Kinmonth & Tay
lor (91), nun cstudo roalizado ci 15 poeciocntos com linfodema . 3
diopdtico, nas guais os autcres utilizarzo injegdos de subgtin-
cia radiopaca nos vacsos linfdticos dilatados.,

No ano scguinte, Kinmonth & Colo.(92) publicarar unn

-

desericdo minuciosa da téenica dc injegBo dircta. dercdita-sc -

&l

que 3stc trabalho tonmha sido o cstimulo para o atual intcerdsse
oz linfografia.

-

4 tdenico criginal de Kinnmonth (81) foi realizada on
neibros inforiorcs; linitoavoa-sc o visualizor 03 vVasSoes C nédulos
das oxtremidades o, ocasionaloonte, os da porglio mais baixa da
pelve, dada o grande perieabilidade dos linfditicos ao ccentrasto
hidrossoluvel usado.

Wallace & éols. (170, 171), om 1961-62, compravaran -
quc guantidades moderadas de contraste olecgso podian sor injota
dao no sistona linfitico, som grandos riscos, tornando pogsaivel

o visualizagfo rais ecomplotn do sistema linfdtico até o connl -

. ’ " . 4+ Ly - .
tordeico, 218 de porrdtir gue os ginglios continuassem 2 sar

[S1Y

vigualiz2dos racioldgicusicnte, por alscs, apds a injocllo do -

» . - . . q _ .
substineir radiopaca, Degssn forma conseguiv—oo wr Tipo o 3ogu
nento, atd cntio nfo possivel, das pacientes suboetidlds N ciru
giz, radioterajpia ou gquinictorapia de moldstias gque afetavan o

sistoma linfitico.
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Com egsag possibilidades @ com 2 relotive inocuidade
do meio de contraste (22, 34, 40, 46, 49, 53, 55, 59, 61, 66, -
71, 74, 75, 81, 94, 116, 120, 142, 151, 158), conegoram & sur—
gir indmerocs aplicagies clinicas para = linfografia, tois conmos

1. diegndstico das afecgles necpldsicas primdrias ou se-
cunddrias do sistema linfdtico (10, 17, 29, 32, 38, -

43, 54, 64, 85, 93, 112, 125, 145, 163);

2, avaliaclo pds-operctlria da radicclidade de determina

das teropéuticas cirdrgicas (83, 88, 96, 130, 143);

3. avaliagfo do efeito de tratamentos radioterdpices sb-

bre o sistema linfdtice (11, 20, 169);

4. dizsgndstico de linfedema (27, 48, 83, 96, 111, 135, -

146, 149, 155);

5. diagndsticc dos processcus infecciosos especificos ou

inespecificos do sistema linfdtico (25, 86);

6. indmeras outras (16, 35, 36, 37, 39, 58, 82, 83, 117,

165, 173).

Uno dag maig intercessantes ¢ meis controvertidas o-
plicagSes da linfografia tem side & sua utilizacfo na propedéu-
tica da disseminagfo das necplasiag malignos pors o sistema lin
fédtico (1, 2, 5, 6, 13, 15, 28, 30, 41, 42, 44, 50, 51, 60, 70,
103, 131). Os estudicsos désse probleme tém deparads com obstd-
culos, aparentemente sérivs, gque se relacionam com o tempo gasto
na realizocfo do exame, problemas de urden téeniecn e, principal
nents, com & falta aparente do acuidade do nétodo no diagndeti-
co da invosfo neospldsica secunddrin do sistema linfdtico (3, 23

38, 50, 65, 70, 72, 73, 78, 98, 102, 107, 112).

Reforincias oo uso de linfografia, com essa finalida-

de,no homen,tém side feitas por diversos investigadores (12,56,
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90, 102, 104, 119, 122, 125, l44, 145, 148, 162, 163, 171)., En
gquanto uns sfo otinistas gquanto s suas poseibilidades propodég
ticas (2, 3, 9, 18, 23, 42, 43, 73, 101, 107, 118, 126, 128,140
172), outrcs sfio pessinistas (30, 41, 50, 119, 166), 4 zaicria,
entretantc, aceita a linfografia como dnico nétodo que, no inle]

’

mento nogs pode fornecer alguns dados a npais do que o exame cli
nico (3, 15, 23, 42, 43, 60, 63, 73, 89, 95, 97, 107, 128, 170)

Dentro dessa drea de pesquisa, a naicr parte das ch
sarvagdes 18 sido feitas com linfografia de menbros inferiores
objetivando,en geral,o estudo do sistoma linfdtico pélvico (14,
19, 32, 43, 72, 78,79, 124, 131, 141).Un ndicro nenor de autb--
ras (3, 18, 23, 45, 73, 88, 89, 98, 99), provivelmente por difi
cullades de orlen téenicall, 13), ton realizado exanes linfogrd
ficos de Lieubros superiores.para a avaliagfo do grau de invasZo

neopldsica da axila en pacientes con Carcincna de Mama.

Tjernberg (152), con 1956, nostrou gue disseninagles
linfdtiecas regionais de tunmores, produzidas experimentalnente -
cri aninais, poderian scor demonstradas por ossa técniea;o eatulo
scguinte de Tjernmberg (153) ¢ os de unm numero reduzido de ou
tros autures (4,.89, 101), foran cuildadosanente controlados do
ponto de vista andtono-patoldgico, mas a naioria dos trabalhos
a &sse rospeito, on s8res humencs, foran submotidos a un contrd
le histoldgico linitado (8,15, 18, 24, 30, 41, 42, 43, 60, 65,-
107, 119, 128, 162, 167).

Kendall & Cols. (89) realizaran pesquisa cuidadosa -
2e corrclegfo histoldgica-ralicldigica en casos de Carcincna de
Maca. Estudaran 9 pacientes, tendo, cn 4, realizado ymgcorrela-
¢3o entre os achados radioldgicos ¢ andtomo-patoldgicos de 57 gin

glios retirados. Conclufran que 2 linfografia aindea & inmsuficien
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tonente zsotudada para sor colocaua na pritica com a finalidadoe

[

proposta, particularmente na detcegRo das pequenas invasSos o

tdstdticas ¢ enfatizaran a nccessidade Je rLaior cxporidneia.

abbes & Martin (4) levaran a ofcito cxaustive trabalho
de confrontagio histo-radioldgica para cstudar o valor da linfo
grafia no diagndstico das netdstases twuorais nos ginglios.
Concluiram afirmando que, con &sse ndtodo, a probalidade de un

diagndstico cxato cstd on t8rno de T0%.

Fletchor (57), reccntemente, marco de 1969, afirmou que
o cxane linfogrifico & realmente de interprotagfo diffeil, po

rén:, quindo realizado corretancnte ¢ int-rprotado por guen tem

experilneia, informa cox boa scguranga.

4 majoria dos estudicsos do assunto ton apresentade re
sultados tanto falsos positivos, como falsos negativos da 1lin
fografia, cn proporgdes ruito varidveis.

48 causas nais comunentoe aopontadas, para os resultados
falsos positivos, t3n sido:

1) processos inflanatdrios ganglionares, ocasionando certos ti
pos de imagons nos ginglios, do difficil interprcetagSo (5,18,
45, 50, 167, 169);

2) fibrose nos ginglios rusultante, cntro outras causas, do ra
dioterapia anterior (38, 106, 108, 142, 168);

3) “hilos gordurcsos" (89, 167, 168, 169), gquc poden deterninar
imagens radioldgicas de grandes falhas de enchinento nos gﬁg
glios.

Para oxplicar os rosultados falsos negativos, tim sido
avontadas as scguintes hipdtosos:

1) a dificuldade de visualizagfo ou a pouca importincia quc sc
d4 kg pequenas inagens radioldgicasde "falhas de onchinento™
(42, 43, 50, 95, 167), quc poderian corrcsponder a ginglios

con paguenas netdstases do tunor pripitivo;
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2) dificuldade de visualizagfo ou a pouca iuportfncia que so di
a peguenas opacidados lincares (42, 95), gue corresponderian
a ginglioc con invasfo ncopldsica quasés total;
3) Virios autdros (23,42, 43, 75, 95, 167, 171), tdn dotoetado

a ocorrincia dc rosultados falsos ncgativos, deterninados -

por ginglios totalmento invaudidos gque mHo sc contrasian.

Recentencnte, Brucc & Hare (23), 1967, on trabalho cujo
objotivo cra estabeleesr o papel da linfografia na dotecglo de
netdstases carcinomatosas nos linfonodos, cstudaran 13 casos,cu
jos tuulres prindrios cram de diversas origoens. Usaran nétodo -
de correlacgfio radioldgico—andtono-patoldgico, scm individualiza
clo de ginglics., Concluiran que, 2 despeito das dificuldades,s
linfografia fornece infornac¢Sos rolativas aos ginglios linfdti-~
cos regiomais de paciontes com carcinomo, que nfo podem ser ob
tidas por nenhun cutro nmeio, ¢y 8¢ quiscermos oclhorar as possi-
bilidades diagndsticas do ndtodo, é irmportante gque suas linita-
¢Oos scjam conhecidas cuilalosanonte, .firmaran gque, para 1isso
hd necossidade de uma cuidadosz corrclagio radiolégica-andtono—
patoldgica o wna série de ghnglios, se possivel, origindrios de
casos eujos,tunores primdrios tcenhan 2 mesma scede, a fin de di
ninuir as causas de 8rro.

Essa nmesma opinifo tim sido cuitida por imdmeros autd-
res estulioscs do métode (2, 3, 6, 42, 73, 89, 95, 101, 162, -
150).

Todos &sscs trabalhos, realizados com a finalidade  deo
sondagen Jdiagndstica, trouxeran intercssantos contribuigfes ao
conheeirento do sistona linfdtico no sdr hunano normal. (115);
Larargue & Cols., (103) o 1867, realizaran coxtonso trabalho de

correlagio radioldgica—andtomo—-patoldgica, cstuiando espeocifica
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mente o valor semicldglco das imagens gonglionaress. Aldm de ques
tionar certos concepgdes cldssicas de anatomia e fisiologia  do
sistemo linfdtico, contribuiram com algumas conclusdes a respei-
to do diagndstico radicldégico das metdstases tumcrois gangliona-
res. Enfatizaram também o necesgidade de estudos semelhantes,que
visem interpretar as diferentes imagens radicldgicas, estudando
a distribuigic do lipiodol intra-ganglicnar, em fungfBo da estru-—

tura do ginglic, sua fisiologia e suas nmodificacgles patoldgicas.

Ottaviani (120), adicionando aos seus estudos anatdni-
cos as contribuig¢les clinico-radioldgicas, advindas dos imimeros
trabalhcs sdbre linfografia, chega a importantes conclusbes.Afir
ma que a variabilidade das imagens rodioldgicas dos glnglios nor
meis advém da variabilidade anatomica e figioldgica dog mesnos.-
Estabeleceu, nesse sentido, uma tentative de classificagfc dos -
gﬁnglioé linfdticos, de grande valor para nelhorar a acuidade da
linfografia diagndstica. Essa classificag¢fo nunca chegou a ser u
tilizada pelos sutores da lingua inglésa. Entretanto, recentemen
te Hodel (76), na Alemanha, sem citar os trabalhcs de Ottaviani,
adnite, como causa de diagndstico radiocldgico falso positiveo , a
existénecia de glinglios sem alteracgdes patoldgicas, que nfio se o-

pacificamn ou se opacificam mal mercé de "razles anatdmicas",
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A presente pesquisa foil realizada no Universidade Eg

tadual de Campinas, tendo sido iniciada exn junho de 1966,

Sua casufstica € constituida de 272 ginglios axila-

res pertencentes a 12 pacientes com diagndstico de Carcinoma de

Mama (Tabela 4), nas gqueis se realizou linfografia bilateral de

membros superiores, antes do tratamento cirdrgico a que foram -

submetidas., 0 procedimento para a realizagfo do exame redioldgi

co, que nfio difere muito dos apresentados na literatura (21, 84,

86,

1.

2,

3e

87, 90, 111, 116, 157), é o seguinte:

injeta~ge, por via intraddrmica ou subcutinea, nos 4 espa-
¢os intermetatarsiancs, 0,25 ml. de azul patente ( Patent
Blue) em cmda interespaco. A droga & injetada nas duas mfos
0o mesmo tempo e, na medida do possivel, o exame procede si
multAneamente em ambos os membros superiores, em todos os

tempos que s& seguem;

" pede—-se & paciente gue esvazie a bexiga e, eventualmente, ©

intestino, para emitar interrupcles nas préximas 1 ou 2 ho-
ros do exame; o seguir, coloca-se a mesma en decdbito dor-
sal na mesa do exame radiocldgico, que & recoberita por 1am
colchfio de espuma de 5 cmt de espessura;

sob anestesia local, apds 30 a 60 minutcs da injeefo de azul
patente, faz-se uma pequena ineisfo tronsversa na face dor
scl da mflo, préxima ac punho. A incisfio deve cruzar vdrios
riscog verde-azuladcs, que se irradiam dos pontus de in jecdd
do corante em direcHo cefdlica, Uma dissecgBo superficial e
cuidadosa € realizada até que virios vasos linfdticos cora-
dos sejom isclados;

um dos vasos & canulizado com uma agulha especial (B-D Lym-

phongicgraphy set 18 inches)+ conectada por um cateter de

+ = Becton Dickinson and Company — Rutherford, N.Y.
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nldstice o uma scringa de 20 1., contendo contrastc olocso
ra.iopaco (Lipiodol Ultraflvido na quantidadc dec 5 a 6

ile para cada nonbro supcrior;

5. 2 gcringa £ colcoeain on wa aparclho cspecial para adninig
tragfo sob pressfo controlada, gue permite aurentar ou dimi
nuir o veloeildale da injsglo;

6. a0 término da injecic, obtdm-sc radliografias das rogides Vi
sadas, comwientce chamadas RX do fase de enchizcnto ou RX i
modiato gque, Jdoravante, passarsacs d Jenoninar, dc aedrdo
cor Bro & Cols. (138), de linfangiograna (Figura 1). Obtlr-

se novas radiogrofiazs 24 horas apds, gquanlo se conscguesl g

2

jorcs dotalhes da arquitetura dos ginglios linfdticos. & ¢
g

ta sogundia siric deo raliografias, curnmaente chancda de EX
ac 24 horas ow RX da fase de ginglios, denominarcuos linfa-
donograna (138) (Figura 2). is radiografias sHo realizadas

ori incid@neiz pdstero—antoricr o obliguas, a finm de se  ovi

tar o supoerposicio da imagern celavicular aos ginglios axila

reg contrastados.

[6)]

fT]

P&ias as pacicntes foranm por nds cporadas ¢ biveran -
sous gonglios axilarces retirados en nonobloec, envoltos pecla -
fdacin clavieular-pectoral-axilar, dc acBrdoc con os principios
fundanentais de Halsted (127). No caso ne 4, a mastectonia Tfol
realizada Jdurante a autdosia, pois tratava-sc de Carcinonn de

Maza E sen indieaclo cirurgico.
£5

IV
Iodiatauonte apds a cirurgia, as pegas foran ralio—-
grafadns (Figura 3) ¢, on seguida, dissecadas pola téenica recg
nondada por .aehd (7) por Sirtori (147). Os ginglios axilares fo
rog individualizados ¢ divididos en 3 Srupos  ;SupCerior, néddio e
inferior, usando—se conc ponto de roferdnmein o mdscul.o pegueno
poiteral, Consilerancs, fazondo parte do grupo suporior, aquiles

ginglics quo so situnssonm para cimd ¢ para dentro do bordo supg

++ — Laboratoirces André Guerbet - Franca
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rior do pegueno paiteral; do grugc nadio, 08 gue se situassen -

rd

entre os dcis beorier do risculo; e 4o grupo inforior, o8 que C8
tiveassen para fora ¢ para baixo Jdo borio inferior Jdo pequeno pel
toral (154). Tdlas as pegns cirurgicas foranm dissccadas pela -
LGBLIA PUBBOa.,

Os ginglios, separados dessa forma, foran nuneralos -
con algarismos ratiiopacos, radiografados (Figura 4) e, e sogud
da, fixalos om formol o 10%, scndo calda wa identificadc con o

nlicro ¢ 0 grupoe gonglionar o g sertoncia, a fim de tornarpcs

ue
~"ws7 y m mostericr correlagfc histoldgica~ralicldgica de cada
ginglio.

Sua listribuigdo en grupos estd referila na Tabela 3.
Fxcluinde ginglice 1z estudadss por impossibilidades téenicas,
foran analisalos, na prescnte pesguisa, un total de 272 gin
glios.

No laboratdrioc de patologia, os ginglios foram seccip
nalos no seu raior difnetro. O fragicnto cbtido, incluido ol
parafina, foi cortado a 6 nicra dc ospessura ¢ 0S cortes corades
con heratoxilina-eusina (HE).

No oxame nicrosedpico, o ginglio foi hipotdticamente
Jividido on 4 guadrantes, a fim de possibilitar o cédlculo apro
vinado da drea inva.ida por tusor e la dres con sinais histolg
gicos de penctragfo dc contraste. Alén disso, eran descritas ou

tras eventuais altaragfas, tais eccme fibrose o gquantilade anor

H

aalnente grandes de tecido gordurosce no hilo.

ou Ssse proco.dimanto, tinhanocs e nfio, para cstudo -
comparative coil 4 lnagen ralioldgica, o aspecto histoldgico de
cala un Jlos ghnglios portoncentos Ag axilas dag 12 pacientos oS
tudndas (Figura 5). A descerigio do aspecto radiolégice e o diag

N i . A . A
néstice radioldgico dos 272 ginglios pertoncentes a Sste traba-

ho forar foitos en rcunifes. 4s guals compareceran a8 equipes
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42 Disciplinga dc Raciolegia ¢ 4o Sctor de Mastologia da Frmeouwlfa
le Jlo Cilnecins Mdilicas 2a Universidalde Bstadual de Carpinas, In
tencionalmente, nfo cranm rovelados 8s cguipes os resultados hig
toldgicos, nem o ostddio clinice dos tunlros primitivos, a fin
de tornar possivoel una avaliacgBo da acuidade atual do método ¢
deteetar os liagndsticos raliocldgicos falsos positivos o falsos
negativos, og quais deverian scer estudalios nas suas causas.

Foram descritos 9 aspectos radioldgicces nos glnglios

cxaninaldos, assin clagsificados:

1, Normal roticular—-granular (NORMAL REZT.): Ginglio totalmente

contrastado cou aspecto roticular-granular (Figura-5).

2, Falha dc cnchinento grande regular {(FE GR.REG,.): Ginglio &

praoscntando falha de enchinento por contrasto, QCURANGO -
nais de 30% de scu volunce ¢ de linites regulares.

3, Palha do enchinonto grande irregular (FE GR.IBR.): GAnglic

apresontando falha de ocnchinoento por contraste, ceupando -
rais de 304 de sua superficie ¢ de limites irrcgulares (Fi-
guras 6 ¢ 7).

4, Palha de onchimoento pogucna (FE PEQ.): Ginglic aproscntande

falha Jo onchimcnto por contraste cguivalonte a noncs de 304

3

do sua superficic (Figura 8).

[

f1iogue & parte con

5, Enchicento nfnimo (SNCH.MIN.): Ginglios
tragtada cquivalia a porgfoes nininas de sua superficic, a
croximalamente wenos de 5% (Figura 9).

6. W30 contrastados (NZO CONTR.): G&nglios que nfo aprescnta--

var sinais ralioldgices da proscnga do contraste.

7. Contrastaios coml pouca densidadde CONT.P.DEN.): Glnglios -

contrastalos, pordu con densidale radioldgica nltidauente -
inferior 2 dos habitualiionte considerados norrais ( NORMAL

R&T) {Figura 10).
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8. Contrastalos irrcsulerionte (CONT.IRREG.): Ginglios con dig

tribuigfo irrcgular Jdo contraste, son chegaron o apresentar
nitidas falhas de cnchincnto (Figura 11).

9. Contrastados horogdneancnte (CONT.HOM.): GAnglios contrasta

los de uma forra honoglnea, sen aguile aspecto reticular—~ -
granular habituwalnentc considerado ncrmal (Figura 12).
Foran feitos 2 tipos de diagndsticos radioldgicos dos
gfnglios: um que chanancs "objetivo" ¢ se baseia exclusivanonte
nos aspuctos radiocldgicos cono foran descritos anteriorzente,ou
scjay consideranos:
Nornais: ginglios classificndos nos grupos 1 & 4 dos aspectos -
ralioldgicos;

Metistdticos: (Invadidos pelo tumor ou Positivos): ginglios cla

gificados nos grupos 2 ¢ 3j
Duvidosos: ginglios classificados nos grupos 7, 8 ¢ 93

Tnintororetdveis: ginglios classificados no grupo 6.

0 outro tipc de liagndstico foi chamado do “subjetivol
Para realizd-lo, nio oxiglamos justificativas, wmas t¥c sdnonto-
a opinifico do grupo entrevistado, se sc tratava de un ghnglioc -
nornal, netastdtico, duvidoso ou ininterpretdvel.

Al dlsse estudo de corrclacgfo patoldgica-rauicldgi-
ca, procuranos cstudar ta:sbén a linfografia como w todo, do
nonto do vista ralioldgico. através de ontrevistas com os radig
logistas, sclicitanss, a cada wa d&les, separalanente, o andli
sc Jos divorsos paridnctros rasioldgicos para os 12 €808, pPor--
tencentes o 8ste estudo. Nosso objetivo cra avaliar o posaivel-
subjotivismo nos diagndsticos ¢ verificar a varicbilidade Jos -
ncsros cntre Jliforentcs radiolugistas.

Para o presonto trabalho cstudaran—sc 26 varidveis, asg

simn discrisinados:
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10,

11,
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Sotfldio Clinice Jo Twior, de aedrle con o ClaswificagBo da
Unifio Intornacicnal Contra o CAncor (UICC) (33).
Liaac la paeciente on ancs conplotos.

Tamanho do maior difinetro do tunmor ou centinutros.
Exonme clinico da axila (113},dc acdrdo com a classificaglo
TNM da UICC (47).
Raziotorapia prévia 3 linfografios prescente ou ausonto.
Wimero total de ginglics encontraios no oxame anitono-pato-
ligico.
Dingndatico riiicligico das vias linfdticas no linfangiogra
e positive (prescencga de netastases twiorais), negative -
{auslineia) ow duvidoso, de acSrdo con o parceer de 3 radio-
logistag, separadarcnte, O liagndstico cra anctado para ca
da radiclogista.
Aparcecinonto de vias linfaticas pouco comuns no linfangio--
grara; usou~sc cddigo nunlrice para cos liversos tipos e vi
as deseritas, de acdrdc com o parcceer de 3 radiclogistas,sg
paradamente. O liagndstico cra anctado para cada rawiologis
Tl
Sinais notolos nag viag linfdticas no linfangiograna; usous
sc cddigo nundérico pars os Jdiversos tipos de sinais desori
tos, deo aqﬁrdo cori 0 parcecr de 3 radiologistas, scparadan
te, O liagndstico era anotado pora cada radiolcgista.
Diagndstico ratlicldgico do linfadencgrama: positivo, nogati
vo ou duviloso, de acirdo corl o parccer de 3 raliologistas,
separadascnte, 0 liagndstico cra anotado para cada radiolg
Zizto.

oiparacic con ¢ aspecto radiocldgico do axila contra~lataxl
( o cxare fol roalizalo sompre dos 2 lados): sc havia dife

- x .
renca cntre as luas, sc eron sonclhantes ou se ficavan davi
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das o respeito, do aclrio com o parecer do 3 radiclogistas,
separalasente. 0 dingndstico cra anstado para cada raliolp
gista.

12, Diagnfaticc radiocldgico final: positivo, nogativo ocu duvidg

so, de aefirdo com o parscer dc 3 ruaiiclogistas, scparadancn
tc. 0 Jiagndstico cra anoctado para cada radiologista.

13. Diagndstico andtoio-patoldgico final: positivo ou negativo.
Coneiderou-se positivo para saxila guc contivesse un ou nals

ginglios con metdstases tusorais.

14, Ndicro total & ginzlics invadidos por actdstases do funor -
Primitivo,.

15. indlisc Jo linfadonogrenasusou-se cddigo nunérico para o8
divorsos sinais deseritos, do acordo con o parccer de 3 Ta
diolcgistas separadancate. 0 diagndstico cra anstado para -
cada radiclogista,

16. Namero total de ginglios contrzstalos.

II -Para cada GAnglio:

1. JAspecto raiioldgico: as ioagens radioldgicas foram claseifi
cadas en 9 categorias, de acdrdo con os asgpectos descritos
antoricrnente.

2, Diagnistico raldioldgico "subjotivo": positivo, negativo, Ju
viloso ou ininterpretdvel, de aclSrdo com o descrito anteri-
sriente, noste resue capitulo.

3. Tananho on centiotros do maior difinetro do ginglio.

4o Percentagen de invasio por sotdatasos: om percentagen da é
rea do corte histoldgico invalida polo processe nooplasico.

5. Grupo axilar a quc portence o ginglic: suporicr, nédic ou

inforior, de acArdo com o guc foi deserito antericoriicnte, -

naste wnosne capitulo.



6. Diagndstico andtons=patcldgico: pesitivo {proscenga de notdg
tascs Je tuior prinitivo) ou neogativo (ausdneia).

7. Quantidade ancrmalaonto grande de gordura no hilos ausontc
ou proscnte, de acdrdo com a awaligfo Jo patolegista no oxa
r:¢c histeldgico.

8. TFibrasec no g'nzlio: auscnte ou proscnte, do nelrdo con a g

’

valiacfo do patclogista, no oxanc histoligica.

9, Andlise rodiolfgica da parte contrastada nos ginglics  con
qualgucr tipo do falho do onchimonto: ncrual nido normal  ou
luvidosa, de acdrilo con o aspocto railioldgice aprescntado.
Conailerou—sc norial o aspocto "NORMAL RETY, < niflo norral,
o8 aspoectos “CONT.P.DEN.", "CONT.IRREG." c"CONT.HOMY.

10, Diagndstico ralioldgico "objotivo": nogativopositivo,duvidoso

ouininterpretdvel, de aedrlc cor: o doserito anteriorniente,ncg
te nosno capitulo.

Una sliric de outras varidvoeis, derivadas do cstudo de
cada ginglio ¢ dec cada caso, foran anctadas para futuras invos-
tigagdos.

A apuracic das tabolas de continglneia foi roalizale
2olo progranz TaB da Biblictoca de Progranas do Contro de Compu
tagfo Eletr®nica do Instituto.de Materdtica da Universidade  ce
Sfo Paulc, oo couvputador B-3500.

Nas tabelas o contingﬁncia og contrastes ontre as -
Jrobabililades nas cagelas das varias puwltbinoiinis, foram foitos
selo nidtodo de Goosdoan (67, 68), o gual garante que todos o8 P&
aivois contrastes de interfsse posstia ser feites 2 um nivel glo
bal de significineia pré-fixalo ¢ que foi soupre de 5%.

Do o granlc nd.cro de centrastos o sor roalizalo,as
conparagSes foran foitas utilizanio-se o pregrana CONGOO ( g.a
trastes de Goodwan) cscrito onm linguagen 4PL (80) para o coipu-
tadlor IBM 1130 Jo Cuntro Ze Cozputagfo 4o Institute lo Matendti
ca,Botatistica o Cilfncias da Computagfio ca Universidade Dsta.ud

dc Canginas, polo Prof.R.Murillo Marques.
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TL3FLA 4 — Pacientes submetidas ao estude: identificagao, idade, edr, 1la
do do mana em gue se enconirava o tunor, avaliagao clinica da

axila pelo sistema TNM (47) e estéddio clinico da moléstia (classificag¢ao

recomendade pela Uninoe Internacional Contra o Céncer (33).
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TABELA 5 - Distribuigao dos 272 ginglios concernentes as 12 pacientes, a-
nalisados no trabalho, de acOrdo com o grupo axilar & gue per-

tenciaki.
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Figura 1 = Caso 2. Radiografia obtida logo upbs & injecdo de contrastenas
viog linfédticos dos dois oenbros superiores (Linfangiograna) e
Fode~se verificar j& na fase de visualizacao das vias linféticas, clara~
pente, ag diferences emtre o lado normal (E) e o pateldgico {p), notando—
-ge nespe tltiro, além de ectasias, dilstagdes e “by pass" nas vias linfd

ticas, presengno de contraste no fossa supra-clavicular.

Figura 2 — Caso 2. Radiografia obtida 24 horas apds a inje¢ao de contras

te (Linfodenogrona), notendo-se virios sinais rudiclfgicos &

direita, indicativos de coupronetimento neopldsico da axila: wuséneia de
’ p p

ginglios contrastados, estase de controste e extravosanento perilinfdti-

cc de controste.
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Figura 3 - Cnso 6, Radiografic da pego cirdrgica obtida apds mastectomin

radienl, notando-se ginglios axilares contrastados.

Figura 4 — Caso 6., Rodiogrofic dos ginglios axilares identifieados apls o
dissecgdo, pura possibilitar a correlngao rodiolbgico — andto

mo-potolbgica posterior,



A B

Figura 5 — Caseo 8, ginglio n®l: A) Aspecto radioldgico descrito como reti
cular—granular (NORMAL RET). B) Corte histolégico (vista pano-

rimica). Troto-se de um ghnglio que em maior auuwento nao apresentou metdg

teses tunorais demonstrando sinais histolégicos da presenga de contraste

{Vide Capftulo Discussto item I ).
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A B
Figura 6 - Casn 10, glnglio n® 16, i) hspectsn radiocldgico descritn como
falha de enchimento gramde,,de limites irregulares (FE  GR.
IRR.}. B} Corte histolégico (vista ponordmica) do mesmo ginglio que andto

mo-patoldgicomente revelou a presengo de metdatases tumorais.

Figura 7 — Caso 6, gfnglio n? 13. Aspecto radiolégico deserito como falha
de enchimento grande, de limites irregulares (FE GR. IRR.). ©

exarie histolégico revelou a presenga de Retdstoses tuworais.
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A B
Figura & - Caso 1, ganglio n? 1l. 4) Aspeecto radiolbgieo deserito come fa
lha de enchimento peguensa (FE PEg.). B) Corte histolégico (vig
ta panordcica). Percebe—se que a falka de enchinento da iuagen radiolégi-
ca correspondente eo hilo do génglio no corte histoldégico. U exatie andto~
mo—patolégico en maior aucento nao revelou a existéncia de retdsiases tu

EOrais.

A B
Figure 9 ~ Caso 4, ginglio n® 2. 4) hspecto radiolfgico descrito cewo en
chiiento ninito (ENCE.LEN.). 3) Corte histolégico (vista pano
rdcica) co ganglio sjue se revelou ao exare anftoumo-patoldgico en: raior au

rento asiplarente invadico por retéstases tunorais.
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A B
Figura 10 — Caso 6, ginglio n? 8. A) Aspecto rodioldgico descrito como -
controstado com pouca densidade (CoNT.P,DEN .). B) Corte his—
toldgico (vista ponorfmica) do mesmo génglio que oo exame endtono—~patold—

gico en moior aumento noo se apresentou invadido por netdstases tuworais.
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A . B
Figura 11 ~ Coso 12, glnglio n?® 14. A) Aspéeto radiolfgice descrito cowo
controstado irreguloroente (CONT.IRREG.). B) Corte histolégi-
co (vista ponordmica) do mesuo ginglio que apresentou netdstoses tunorcis

60 exone ondtomo-potoldgico em naior aunento.

A B
Figurz 12 - Caso I, gfinglio n? 19. A) Aspeete radiolégico deserito como =
controstodo hooogéneanente (CONT.HOM.). B) Corte histoldgieo
{vista panoramica) correspondente. 0 ginglio apresentovae metdstasges tuno~-

rois no exame histolégico en maior aunento.
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I - Hstudo dag Imogeng Radioldgicas Gonglionares

A Fim de atender ao principal objetivo ddste trabalho, pro-—

curamos correlacionar os aspectos radioldégicos dos ginglios

com seus diagndsticos andtomo-patoldgicos (Tabela 8 ). Estu

domos também o influéneia gue certas varidveis como -tamnnho

do ginglio (Tabelas 7 e 8 ), grupo axilar a que pertencem -

(Tabelns.9, 10 e 11 ), estddio clinico da moléstia (Tabelas

12, 13, 14 e 15 ), exame clinico da oxila (Tabelas 16, 17 e

18 ) e tamanho do tumor primitivo (Tabelas 19, 20, 21 e 22)

possam ter edbre essa correlagfo radioldgico .. andtomo-pato

ldgicao

Procuramcs verificar os aspectos radioldgicos predominantes

1nos gﬁnglios gem metdstases e com metdstases tumorais (Tabg

las 23 € 24 ) ¢ a influéneia que o aspecto radioldgico

parte contrastada poderd ter no diagndstico radioldgico dos

ghnglios com grandes falhas de enchimento (Tabela 25 ).

II - Estudo dos Diagndsticos Radioldgicos Falgog Positivos

=

L

Falsos Negativos.

Com o finalidade de conhecer as limitacSes do método e des
sa forma contribuir para melhorar o sua acuidade, demos es
pecial &nfase ao estudo dos &rros de diagndstico. Na Tabe-
la 26, sfo apresentados os diagndsticos radicldgicos falss
positivos e falesos negativos, considerando—se o diagndstico
radiocldgico "objetivo", como foi definido no capitulo ante-
rior.

Nas Tabelas 27 e 28, estudamos respectivamente o presenga
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de tecido gorduroso em quantidades ancrmalmente grandes e
fibrose, nos ghnglios cujos diagndsticos radicldégicos fo-
ram falscs positivos.
Nas Tabelas 29 e 30, estudamos a relagio entre percenta-
gem de invasfo do corte histoldgico do ghnglio por metds-
tases tumorais e os ddagndsticos radicldgicos falsos nega
tivog e coincidentes positivos, respectivamente, Entende~
~se por dingndstico radioldgico coincidente positivo(++),
um dingnéstico radioldgico de presenga de metdstases tumg:

rais comprovado histoldgicamsnte.

Outras Correlacies

Procuramcs enalisar cutras varidveis que poderiam influen
oiar o diagndstico redioldgico: estudemos o mimero e per-
centagem de ginglios contrastados e nflo contrastados nos

diverscs grupos de gfnglios axilores (Tabela 31 ) e corre
lacionamos a presenga ou cusénecia de metdstases tumorals,
ne exame histoldgico dos gfinglios, com o tamanho dos mes—

mos {(Takela 32 ),
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PARLLA — 6 — Distribuic8c dos ginglios axilares pertencentes ao
estudo, segundo os diversos aspectos radioldgicos

descritos néste trabolho o o dizgndstico andtomo-

patoldzico de presenca de netdstases tumorals

DTAGNOSITICO
APATOLOGICO SOSTTIVO N-GATIVO TOTAL
ASPECTOS § B
RADIOLOGICOS
N 4 41 45
1 ~ NORMAL RET. ( 8,9%) (91,1%) (100,0%)
- - 5 7 12
2 - FZ GR.RIG. (41,7%) (58,3%) (100,0%)
- 17 5 22
3 - FI GR.IRR. (77 3%) (22,7%) (100,0%)
0 3 3
4 - P PEQ. ( 0%) (100,0%) (100,0%)
. 14 18 32
5 - ENCH.MIN. ( 43,8%) (56,2%) (100,0%)
56 78 134
6 - NAO CONT. (41,8%) {58, 2%) (100,0%)
> OB 0 6 °
7 - CONT.P.D=EN. ( O%) (lO0,0%) (100’0%)
N 4 T 11
8 - CONT.IRREG. (36,4%) (63,6%) (100,0%)
2 0 2
g - CONT,HOM. (100,0%) ( 0%) (100,0%)
102 165 267
TOTAT, (38,2%) (61,8%) (100,0%)




TABILA - 7 - Génglios com o maior difmetro menor do gue 1 cm.,
clasgificados segundo o aspecto radioldgico e o
diagndstico anditomo-patolégico de metdstases do

tumer srimitivo.

DIAGNGSTICO
A.PATOLGGICO

P o TLn Y TOYTE &

Jp—— OSITIVO NEGATIVO TOTAL

RADIOLGGICOS

o 4 26 39

1 - NORMAL RZT. (13,3%) (86,7%) (100,0%)
> - FE  GR.RIG. 2 4 6

(33,3%) (66 97%) (10030%)
FaEIH 5 l 6

3 T GR.IRR. (83,3%) (16,7%) (100,0%)
ey [ an O 3 3

4 - FE2 2IQ. (  0%) (100 ,0%) (100,0%)
e 9 10 19

5 - INCH.MIN. (47,4%) (52,6%) (100,0%)
- ; 36 64 100

6 — NEO CONTR. (36,0%) (64 ,0%) (100,0%)
. 0 6 6

7 - CONT.P?.DEN. (  o%) (100,0%)  (100,0%)
. - , 5 7

8 CONT,IRREG. (28 ,6%) (71,4%) (100,0%)
m T W O 0 0

g CONT. HOI. ( 0%) ( 0%) ( 0%)

| 58 119 L7

TOTAL (32,8%) (6792?%) (100,0%)
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TABsTA — 8 — G8nglios com o maior difmetro maior do gue 1 cm.,
classificados ssgunds o0 aspecto radioldgico e o

diagndstico andtomo-patoldgico de metdstases tumo

rais,

DIAGNGSTICO
A,PATOLGGICO
ASSICTOS POSITIVO WAGATIVO TOTAL
RADIOLOGICOS

i i O 15 15

1 - NOREAT RZT. ( 0%) (100,0%) (100,0%)
™ we 3 3 6

2 - FE GR.REG. (50,0%) (50,0%) (100,0%)
3 — FZ GR.IRR 2 : 1

ab . fla (75,0%) (25,0%) (10030%)
S 0 0 o)

4 - FT PEQ. ( 0%) ( 0%) ( 0% )
5 8 13

5 - ENCH.MIN. (38,5%) (61,5%) (100,0%)
. 20 14 34

6— NZO CONTR. (58,8%) (41, 2%) (100,0%)
o 0 0 0

7 — CONT.P.DEN. ( 0%) ( 0%) ( 0% )
_ N . 0 2 4

8 —~ CONT.IRREG. (50 ,0%) (50,0%) (100 ,0%)
9 — CONT.HOM. c 3 ;

(100,0%) ( 0%) (100,0%)
44 46 90

TOTAL (48,9%) (51,1%) (100,0%)
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TAB:LA — 9 — GAnglios pertsncentes ao grupo superior da axila,

classificados segundo o aspecto radioldgico e o -

diagndstico anatomo-patoldgico de metdstases tumg

rais.
DIAGHNGSTICO
APATOLGGICO ] “
o POSITIVO NZGATIVO  TOTAL
ASPTOTOS
RADTOLGOGICOS
0 T
1- NORMAL R:T. (  0%) (100,0%)  (100,0%)
0 o 0
2 - FB GR.RG. (  0%) ( 0%) 0%)
0 0 0
3 - F# GR.IRR. (  0%) ( 0%) 0% )
- 0 0 0
4 - TT PEQ. (  0%) ( 0%)  { 0%)
0 2 2
5 — ENCH.MIN. (  0%) (100,0%)  (100,0%)
2 7 9
6 - RIO CONTR. (22,2%) (77,8% )  (100,0%)
0 3 3
7 - CONT,P.DEN, (  0%) (100,0%)  (100,0%)
0 0 0
8 - CONT,IRREG. (  0%) ( 0%) 0%)
0 a
9 - CONT.HOM. ( o%) ( o%) ( 0% )
2 19 o1
TOTAT, (9,5% ) (90,5% )  ( 100,0%)




TABELA-10 - GAnglios sertencentes ao grupo midio da axila,

classificados segundo o aspecto radioldgico e o

diagnéstico andtomo~patoldgico de metdstases tumo-

rais.
DIAGNGSTICO
A.PATOLGGICO
AS2ECTOS POSITIVO NEGATIVO TOTAL
RADIOLOGICOS

1 & 7

1 - NORMAL RZT, (14,3%) (85,7%) (100,0%)
2 1 3

2 - FZ GR.REG. (66,7%) (33,3%) (100,0%)
| 10 3 13

3 - F3 GR.IRR. (76 ,9%) (23,1%) (100,0%)
- 0 1 1

4 - FL PIQ. (  0%) (100,0%) (100 ,0%)
_ 2 3 5

5 ~ INCH.MIN. (40 ,0%) (60,0%) (100,0%)
15 18 33

6 - NXO CONTR. (45,5%) (54,5%) (100,0%)
0 1 1

7 — GONT.P,DEN. (  0%) (100,0%) (100,0%)
o o 3 5 8

8 - CONT.IRR:G. (37,5%) (62,5%) (100,0%)
9 — CONT.HO 2 0 <

o L (100,0%) ( 0%) (100,0%)

35 38 73

TOTAL (47,9%) (52,1%) (100,0%)
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TABZLA - 11 —~ Génglios pertencentes ao grupoe inferior da axila,
clasgificados sszgundo o aspecto radioldgico e o -

diagnéstico andtomo-patoldgico de metdstases tumo

raig.
DIAGNGETICO
A PATOLOGICO
AZPHCTOS POSITIVO HAGATIVO TOTAL
RaJIOLOGICOS
3 28 31
1 — LORMAL RAT. ( 9,7%) (90,3%) (100,0%)
3 6 9
2 — FE GR.REG. (33,3%) (66,7%) (100,0%)
3 - FE GR.IRR 7 2 9.
- : * (77,8%) (22,2%) (100,0%)
0 2 2
4 — FE PIQ. ( 0% ) (100,0%) (100,0%)
- . 12 13 o5
) = PHCH.LIN. (48,0%) (52,0%)  (100,0%)
39 53 92
6 — NEO CONTR. (42,4%) (57 ,6%) (100,0%)
0 2 2
7 - CONT.».DEN (  0%) (100,0%) (100,0%)
- TR TRR 1 2 3
o - CORE. TG (53,3%) (66,7%)  (100,0%)
0 0 0
9 — CONT, HOM. ( 0%) ( 0%) ( 0%)
_ 65 108 173
TOTAL (37,6%) (62,4%) (100,0%)
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TABSLA - 12 - G&nglios pertencentes a paciasntes com Carcinoma
de Mama no Estddio I (classificagBo por estddios

clinicos recomendada pela UICC (33), classifica~

dos segundo o aspecto radioldgico e o diagndsti-

co andtomo-patoldgico de metdstases tumorais.

DIAGNGSTICO
AJPATOLOGICO . g _
N POSITIVO NTGATIVO TOTAL
ASPECTO
RAUTIOLOGICO
3 7 10
1 - WORMAL RIT. (30,0%) (70,09%) (100,0%)
- e 5 0 2 2
2 FZ GR.REG. ( 0%) (100,0%) (100,0%)
= J 6 l .7/
3 - P2 GR.IRR. (25,7%) (14,3%) (100,0%)
T Oop 0 0 0
4 — FT PEQ. (o) (  0%) ( 0%)
e 3 4 T
5 — ENCH.MIN. (42,9%) (57,1%) (100 ,0%)
3 14 17
6 — NXO CONTR. (17,6%) (82,4%) (100,0%)
0 2 2
7 - CONT.P.D=N, (  0%) (100,0%) (100,0%)
I , 2 3 5
8 - CONI. IRRZG, (40,0%) (60,0%) (1C0,0%)
~ CONT. HOMN. 0 o 0
2 RO (o) (0% (o)
1T 33 20
T0TAL _ (34,0%) (66,0%) (100,0%)
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TAB.TLA - 13 ~ Ganglios pertencentes a pacizntes com. Carcinoma -
de yama no _stddio II (classificacgfo por estadios

clinicos recomendada sela UICC (33), classifica-

dos segundo o aspecto radiocldgico e o diagndstico

andtomo-patoldgico de metdstases tumorais.

DTAGSTICO
APATOLOGICE
L POSITIVO NIGATIVO TOTAT
AZETCTO
RAJTIOTLOGICO
1 ~ NORMAT RET 0 3 3
- | s (%) (100,0%) (100,0%)
- - 0 2 2
2 = Fu GR.RG. ( 0%) (100,0%) (100,0%)
- 1 1 0
3 - T GR.LRE. (50,0%) (50,0%) (100,0%)
e 0 0 0
4 - P PEQ. ( O%) ( O%) ( O%)
1 3 4
5 — INCH.IMIN. (25,0%) (75,0%) (100,0%)
1 4 5
6 - NEO CONTR. (20,0%) (80,0%) (100,0%)
0 1 1
7 - CONT.P.DZN. ( 0% ) (100,0%) (100,0%)
0 0 0
8 — COIT. IRREG. (  0%) ( 0% ) ( 0% )
0 0 0
9 — CONT. HOIi. (  0%) ( 0% ) ( 0%)
TOTAL 3 14 17
ot (17,6%) (82,4%) (100,0%)
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TABSLA - 14 — Gé&nglios pertencentes a pacisntes com Carcinoma -
de Mana no‘Estédio 17T (classificaclo por estddi-

os clinicos recomendada sela UICC (33), classifi-

cadlos segundo o aspecto radioldgico e o diagndsti

co andtomo-patoldgice de metdstases tumorais.

DIAGNGUTICO
A,PATOLGGICO
, POIITIVO WLGATIVO TOTAL
ASPECTO
RADIOLOGICO
) , - 1 31 32
NORMAL REL. ( 3,1%) (96,9%) (1005,0%)
FE GR.R3ZG. 5 2 8
(62,5%) (37,5%) (100,0%)
- 8 3 11
FZ GR.IRR. (72,7%) (27,3%) (100,0%)
S 0 3 3
FE PoQ. ( 0%) (100,0%) (100,0%)
TTCH. MIN. 9 11 20
(45,0%) (55,0%) (100,0%)
ﬁ 47 59 106
NXO CONTR. (44,3%) (55,7%) (100,0%)
0 3 3
CONT., P.DEN. (  0%) (100,0%) (100,0%)
CONT . IRREG 2 4 o
oL . (33,3%) (66,7%) (100,0%)
. 1 0 1
CONT. HOM. (100,0%) (  0%) (100,0%)
T3 117 190
TOT AL (38,4%) (61,6%) (100,0%)
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TARGLA —~ 15 — GAnglios pertencentes a pacisntes com Carcinome
de Mama no Jstddio IV (classificaglo por estddi

os clinicos recomendada sela UICC (33), classi-

ficados segundo o aspscto radioldgico e o diag-

ndstico andtomo-patoldgico nakisgtamses tumorais.

DIAGNOSTICO
Ay ATOLGGICO
POST M TR ATTS POT
A 070 POSITIVO GATIVO 07aL
RAJIOLOGICO
o N 0 0 0
1 - NORMAL RET. ( 0%) ( O%) ( 0%)
. 9 0 0
2 — PR GR.RLG. (  0%) (  0%) (  O%)
,_ 2 0 2
3 - P GR.IGR. (100,0%) (  0%) (100,0%)
) 0 0 0
4 -~ F5 PEQ. ( 0%) { 0%) ( 0%)
1 0 1
5 — THNCH.MIN. (100 ,0%) ( 0%) (100,0%)
6 — NXO CONTR. 5 1 6
(88;3%) (1697%) (100,0%)
0 0 0
7 - CONT.P,DIN, (0% ( 0%) (  0%)
0 0 0
8 — CQUT.IRR:G. (  0%) ( 0%) ( 0%)
1 0 1
9 - CONT. HOM. (100,0%) ( 0%) (100,0%)
g 1 10
TOTAL (30,0%) (10,0) (100,0%)
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TAB.LA - 16 — G8nglios pertencentes a paciantes cujas axilas
foram clinicamente diagnosticadas como N,y atra
vés da classificacfio pelo sistema TNM (47),uis

tribuidos segundo o aspecto rawioldégico e o di

agnéstico andtomo-patoldgico de metdstases bu-

morais.
. oLadNOLIrICo
4.2 ATOLOGICO
A SOTO TS POSITIVO HZGALIVO TOTAL
RaJTIOLOGICO “\\M\\\\\

3 10 13

1 — NORMAL RIET. (23,1%) (76,9%) (100,0%)
2 2 4

2 - FE GR.EZG. (50,0%) (50,0%) (100,0%)
g 1 10

3 - F& GR.IRR. (90,0%) (10,0%) (100,0%)
. 0 o 0

hoF (o) (o) ( o%)
o 5 8 13

5 — INCH.MIN. (38,5%) (61,5%) (100,0%)
" 5 17 22

6 — NZ0 CONTR. (22,7%) (77:3%) . (100,0%)
I 0 2 2

7 — CONT.P.DEN, (  0%) (100,0%) (1.00,0%)
" 2 ~ 3 5:

8 — CONT.IRRZG. (40,0%) (C0,0%) (100,0%)
1 0 1

9 — CONT.HOM. (100 ,0%) (O3 (100,0%)
27 43 70

(38,6%) (61,4%) (100,0%)
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TARETA — 17 — Génglios sertancentss a pacientes cujas axilas

foram clinicamsnt. diagnosticadas como Nl atra

vés da classificac8o pelo sistema TNM (47),dis

tribuidos segundo o aspecto raciologico e o &i

agndstico andtomo-ratoldgico de metdstases tu-

morais,

‘NXNNNJIAGHOSTICO

A.P24TOLOGICO

_ SOSITIVO TG ALTVO TOTATY
15,5000 S ’
RaAJTOLGGICO \\\“%\\\
0 13 3]
1 -~ NORMAL RIT. (  0%) (100,0%) (100,0%)
0 2 2
2 - P,GR.REG. (  0%) (100,0%) (100 ,0%}
- 7T 3 1 4
3 - B8 GR.IRE. (75,0%) (25,0%) (100,0%)
L - T 0 0 0
- (  0%) ( 0%) ( 0%)
6 5 11
5 — SNCHLIIN. (54,5%) (45,5%) (100,0%)
16 7 23
6 — NX0 CONTR. (69,6%) (30,4%) (100,04 )
0 1 1
7 - CONT.P.O0N. ( 0%) (100 ,0%) (100,0%)
ey T 1 0 1
8 - JONT.TER .G (100}0%) ( 07;) (100‘}07&)
0 0 0
9 — CONT,HOM. ( 0%) (  0%) ( 0%)
: ) 26 22 48
10Tl (54, 2) (45,8%) (100,C%)
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TAB. LA - 18 ~ Génglios pertencentes a jacientes cujas axilas -

foram clinicamante diagnosticadas como N2 atra

ves da classificacgfo pelo sistema IN (47),dis

tribuidos segundio o aspecto radioldgico e o di

agnéstico de watdstagses tumorais.

\\\\\\;?IAGNOQTICO
AL PATOLOGTICO
R

S 2O5IRIVO TG4 IVO TOTAL
Ao OTQ \
R4LIOLOGICO
o 1 25 26
1 - NORMAL RoT. ( 3,8%) (96,2%) (100,0%)
2 - F. GR.R:G. (50,0%) (50,0%) (100,0%)
= 5 3 8 4
3 - ¥% GR.IRR. (62,5%) (37,5%) (100,0%)
Lo T o 3 3
- L. L. { O%) (100 go%) (lOOgO%)
e 3 5 8
> — JNCH.KIN. (37,5%) (62,5%) (100,0%)
. 35 54 89
& ~ N0 CONTR. (39,3%) (60,7%) (100,0%)
DUONRT Ty O 3 j
7 - COND.2,DEN. (  0%) (100,0%) (100,0%)
L8] Y oIy T 1‘ X 4’ 5
3 ~ CONT.IRZIG. (20,0%) (80,0%) (100,0%)
T T 0 l O l
9 - CQF IO, (100,0%) ( 0% ) (100,0%)
e 49 100 149
7074 (32,9%) (67 ,1%) (100,0%)




TABILA - 19 - GAnglios pertencentes a pacientes cujos tumorsc
primitivos mediam, no seu maior difmetro, menos

do que 2 cm., classificados segundo o aspecto -

radioldgico ¢ o diagndstico andtomo~patoldgico

de metdastases tumorais.,

DIAGEGSTICO
A PATOLOGICO
_ P0SITIVO N.IGATIVO TOTAL
ASPECTO
RASTOLOGICO
2 5 i
1 — NORMAL R.T, (23,6%) (71,4%) (100,0%)
0 2 2
2 -~ FT GR.REG. (  0%) (100,0%) (100,0%)
4 1 5
3 - FE GR.7RR. (80,0%) (20,09%) (100,0%)
. 0 0 0
-- FE PEQ.
4~ 7B PEQ (0% (%) ( o%)
2 4 6
5 — SNCH.MIN. (33,3%) (66,7%) (100,0%)
1 13 14
6 — NEO CONTR. ( 7,1%) (92,9%) (100,0%)
0 2 2
7 - CONT.?.DEN (  0%) (100,0%) (100 ,0%)
il
2 3 5
8 — CONT.IRREG, (40,0%) (60,0%) (100,0%)
0 0 0
9 — CONT,HOM. (  0%) (  0O%) ( 0% )
11 30 41
TOTAL (26,6%) (7352%) (100,0%)




TABELA ~ 20 — GAnglios pertencentcs & p

_ 4_5_.

4]

~cientes cujos tumores -
srimitivos mediam, no S2u pAior difmetro de 3 a 5
cm., classificados segundo © aepecto radioldgico
¢ o diagndstico andtome-patoligico de netédstases

tumorais.

F DIAGNGSTIVO
\ A.PATOLOGICO
E L AEOTO POSTTIVO NEGATIVO TOTAT
| RADIOLGGICO
E 1 6 7
i .. NORMAL RET. (14,3%) (85,7%) (100,0%)
kvt ; 0 - 2
2 - F% GR.REG. (o) J130,05) (.00, 0%)
3 .- FE GR.IRR 3 . - +
» Lot (75,0%) (25,0) (100,0%)
0 0 0
é - J.E .
FE PEQ ( o%) (o) (0%
S I & 3 !
5 - ENCH, MIN. (57,1%) (42,9%) (100,0%)
15 7 22
6 - NZO CONTR, (68,2%) (31,8%) (100,0%)
O 1 L
7 - CONT.P.DEN. (  0%) (100,0%) (100,09)
1 N 1
8 ~ CONT.IRRIG. (100,0%) ( 0% ) (100,0%)
0 0 0
9 - CONT.HOM. (  Oo%) ( 0%) ( 0%)
o 24 20 44
TOTAL (54,5%) (45,5%) (100,0%)
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TABILL — 21 - Ginglios pertencentes a pacientes cujos tumores

primitivos mediam, no seu maior difimetro, de 6 a2

10 cm., classificados segundo o aspecto radiold-

gico ¢ o diagnéstico andtomo-patoldgico de metdg

tases tumorais.

DIAGNGSTICO
A, 2ATOLOGICO
ASSECTO POSITIVO NEGATIVO TOTAL
RADIOLOGICO
1 20 21
1 - KORMAL RET, ( 4,8%) (95,2%) (100,0%)
2 0 2
2 - FE GR.RZG. (100,0%) { %) (100,0%)
7 1 8
3 - FE GR.IRR. (87,5%) (12,5%) (100,0%)
0 3 3
4 - TR PEQ. (  0%) (100,0%) (100,0%)
6 8 14
5 -~ TNCH,MIN. (42,9%) (57 ,1%) (100,0%)
23 16 39
6 - NXO CONTR. (59,0%) (41,0%) (100,0%)
0 3 3
7 — CONT.P.DEN. (  0%) (100,0%) (100,0%)
1 2 3
8 - CONT. IRREG. (33,3%) (66 ,7%) (100 ,0%)
1 0 1
9 - CONT. HOM. (100,0%) (  0%) (100,0%)
4L 53 94
TOTAL (4336%) (56,4%) (10090%)
UNICAMP

BIBLIOTECA CENT221
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TABLLA — 22 — GAnglios pertencentes a pacientes cujos tumores
primitivos mediam, no scu melor difmetro,mais do
Gag 20 ¢TIl - classificados segundo o aspecto radlio-
1égico @ o diagndstico andtomo—-patoldégico de me

tdstascs tumorais.

DIAGNGSTICO
A PATOLOGICO
) POSITIVO NBGATIVO TOTAL
ASPLCTO
RAJIOLOGICO
0 10 10
1 — NORMAL RET. ( 0Of) (100,0%) (100,0%)
3 3 6
2 — FE CR.RIG. (50,0%) {(50,0%) (100,0%)
3 2 5
3 - 7% GR,IRR. (60,0%) (40,0%) (100,0%)
0 0 0
4 - FE PEQ. (  OF) ¢ 0#) ( 0%)
2 3 ”)
h - SNCH.HMIN, (4090%) (6050%) (10030%)
o o 17 42 59
6 — NXIO CONTR. (28,8%) (71,24) (100,0%)
0 0 0
7 - CONT.P.DEN. (  0O%) (  0%) ( 0%)
_ - 0 2 2
8 - CONT.IRREG. ( 0%) (100,04%) (100 ,0%)
. 1 0 1
9 — CONT.HOM., (100,0%) ( 0% ) (100,0%)
26 62 88
TOTAL (29,5%) (70:5%) (200,0%)
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TABTDA ~ 23 — Ginglios gue nfo aprescniaran netdstases no oxa

me histoldgico, classificados gsegundo 08 aspec-

tos radioldgicos descritos.

ASPRCTOS RADIOLOGICOS NUVMTRO DB G NGLIOS
L1

l - ITO]__E.'JL.\ EE ooooooooooooooooo o oc e oo B # (24?8?5
7

2 b FE G‘R.,REGQ B e 4 B 8 0 ¢ D0 0BG O F G 4o &S s d R L] ( 4‘3’3%)
A

3"-FE GR&IRR.-oeuoowo oooooooooooooooo ( 3’0%)

Jr

3

:"‘ FE:‘PEQo s 2 a0 aw B e s s BN ] a8 D (1,3%)
18

5 - ..\.',:_‘\:\I.'—CI'E oI‘:‘EIN ...... a a0 s ka0 4 b Bt & @B 8D AD ( ]_O ] 9% )
7"

6"'-N.?;.O CONTR.-aoosoooa ooooooooooooooo (47!3%)
6

r;_,‘ e CONT.P:;D:EEJ.ou-. ooooooooooooooo 4 » 0o (396% )
7

8 - C TIT»IRREG ooooooooooooooooo TN - ] ( 4”3%‘)
0

Q = CONT.HOMuueeoasononanoescooconan o (  O%)
165

TOTAT o eeosooosesnnonssnanansens cone (100 ,0%)
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TABELL 24 — Gfnglios apresentondc metdstases tumorais, distri-

vufdos de acdrdo com os cspectos radicldgicos des-

critos.

ASPECTOS RADIOLGGICOS

NUMERO DE GANGLIOS

1 — NORMAL RET. wece . cvrercrcnsnnns 4
(3,9%)

5 = FE GR.REG, eco»r.. et Cenan 5
(4,9%)

3 = FE GRIRR, vevveenecesansoncssn 17
(16,7%)

4 - FE PEQ $ ¢ 0 # 2 00 B e D B & et s OO0 B q A O
( 0%)

5 - ENCH.MIN. YRR I R A 14
(13,7%)

6 — NKO CONTR, vevvveooocovroencecn 56
(54,9%)

7 — CONT.PuDEN, vovieveeonsonnnnsnns 0
( 0%)

8 — CONT.IRREG, +.evevovoreronns . 4
(3,9%)

9 - CONT. HOM' P B 4 0 + % 4 & B FE R A sy 2
(2,0%)

e 102

| TOTAL ¢ o veonenn

(100, 0%)
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TABELA - 25 — DistribuicHo dos 34 glnglios com imagens radiold
gicas de grandes falhas do enchimento (FE GR.IRR.

o FT GR.RZG.), scgundo o aspecto da parte contrastada do gin--
glio e o diagndstico histoldgico de prosenga de ietédstases  tu
norais. Considerou—~se para a parte contrastada, normal o aspeg

to "NORMAL RET" ¢ nfo normal os aspesctos CONT,P,DEN., CONT. -

IRREG. e CONT.HOM.

™S DIAGNGSTICO
M\“\\ A.2ATOLOGICO
2LRTE POSITIVO NZEGATIVO TOTAL
CONTRAST.ADA

_ 2 11 13

1. — MORMAL (15,4%) (84,6%) (100,0%)
N 15 4 19

e - A0 (78,9%) (21,1%) (100,0%)
0 0 2

3 -~ DUVIDOSO (100,0%) ( 0% ) (100,0%)
19 15 34

POTAL (55,9%) (44 ,1%) (100,0%)
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TABELA 26 — GAnglics submetidos 2o estudo, classificados segunds
e diagndstice higtuldpice dc prescnga de netdstases
tunorais e o diagnfotico radicldgico objetivo, descrito no capi-

Pl . . L .
tule "Mdtods". As observacgCes colocadas e cvidencla na tabola,

corresponden cos dlagnisticus radiclégicess falsos ncgativos+ s
foloos positivos++.
'~ DIAGNOSTICO

T RADIOL. NEGA- POST- DOvVi- ININ- TOTAT,

DIAGN, ™. TTV0  TIVO T0S0  TERPR.

e

A.PATOLOGICO ..

102

1 — POSITIVO r ¥ 22 20 56
(8,3%) (64,7%) (39,2%) (41,8%4) (38,2%)

o ~ NEGATIVO 44 12t 31 78 165
(91,7%) (35,3%) (60,8%) (58,2%) (61,8%)

51 134 267

TOTAL 48 34 -
(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)(100,0%)
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TABTLA ~ 27 - GAnglios nos quais o diagnéstico radioldgico foi

falso positivo, classificados de acOrdo com a -

presenca ou ausfncia de quantidades anormalmente grandes de
q

gordura no hilo, ao oxame histolégico.

GORDURA NO HILO NUMERO DIE GANGLIOS
_ 9
ILUSE].\TTE s 4 4 S 6 8 B F RSP FP A A E ST TS (75’0%)
3
PRAISENTE vosoonssvcasssssasace . (25,0%)
12
TOTAL e weseorDERCO « s o a s e oo N (:LOO?O%)

TABELA — 28 - GAnglios, nos guais o diagndstico radioldgico -

foi falso positivo, classificados de acdrdo

a presenca ou ausdncia de fibrose, no cxame histoldgico,

com

FIBROSE NO GANGLIO NUMERO DE GANGLIOS
J.ILUSI;TITE --------------------- LI ) (33,3%)

8
PR;SWTE LR T R R N A I B L L (66,7%)

12
TOTJ.":LI.I e %0 B ¢t 00w O N S T R LI N I (10090%)
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T,.BILi - 29 -~ DistribuicBo dos ginglics com diagndstico radio-
lédgico falso negativo, zegunde a percentagem da

drea do corte histoldgico prcenchida por methdstasces do tumor -

primitivo.
LRC AGEM DE INVASZH
PERCENTAGEH INVASAO CANGLIOS
POR METASTASES
4
I:LEIE 60% ooooooooo s o e wn 4t e ta Do oD (loo’o%)
O
DE 61% & lOO‘/"S St 0 9O eGU T O s Ak Ew - ( O%)
| 4
TOT_:_\IJ 5 0 % B W # OO EWES QB DD ¢ 6 e o % e0 DR ] (10090%)

TABILL - 30 - GAnglios, nos quais o diagndstico radioldgico -

coincidiu com 0 andtomo-patoldgico de presenga
de metdstases tumorais {coincidentes positivos), classifica-
dos scgundo a percontagem da 4rea do cortc histoldgico preen

chida polas mctdstases tumorails.

PERCENTAGEM DE INVASXO .
POR METASTASES GLNGLIOS
o)
J.J.TE 6075 oooooooo 4 a0 0o e 0D ew a5 8 w0 (27’3%)
16
DE 615 2 1007 .cescocancosens (62,7%)
20
TOTJ‘.ILL e p ¥ 680 0 0 U BOSEE W EdADn Do esEss e (loo 4 o:'))
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T.BiLi — 31 - GAnglios portencentes a 8ste ostudo, classifics

dos dc acordo com

cem <

com & visualizacg8o radioldgica de contraste.

o grupo azilar a que perien~

[ IMAGEM RADIOLO| 0. nypy ¥70

A0 AL ! e T4

GRUPO GICL| 4 1o CTT TOTAL

AXTLLR DO OPACLE.
12 9 21 |

1 - SUPERIOR (57,15%) (42,9%) (100,0#)
- 40 37 i

2 - MEDIO (51,9%) (4851%) (100,0%)
- g1 93 174

3 - INFERIOR (46 ,65%) (53,4%) (100,0%)
oL 133 139 272

O (48,9%) (51,1%) (100,0%)

TARILA — 32 — GAnglios submetidos ao cstudo, classificados ce-

gundo o tamanho de scu maior difdmotro, cm conti~

metros, ¢ O diagndstico histoldgico de metdstascs tumorais.

DIL.GNOSTICO !
AJPATOLOGICO , . 1
TAMANHO POSITIVO WIGLTIVO TOTAT ‘
DO !
GANGLIO (cm) \
58 119 177 l
1 - 0-1,0 (32,8%) (67,2%) (100,0%) \
38 43 81 |
2 - 1,1=2,0 (46,9%) (53,1%) (100,0%)
6 2 8
3 - 2,1-3,0 (75,0%) (2590%) (10030%)
0 1 1.
4 = 3,1-4,0 (  o%) (100 ,0%) (100,0%)
i T 1 O O O
102 165 267
POTAL {38,29) (61.,84) (100,0%)
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DISCUS3EOD

I - Congideracles andtomo-radioldgicas sobre o glnglio rrormal,

como subsidio & interpretacio dag imagens ganglionares pa-

toldzicas.

A linfografia, utilizada com a finalidade de diagnosg
ticar alteracgdes primdrias ou secunddrias do sistema 1infdtico-
(99, 107, 123, 128, 132), veio trazer importantes subsidios ao
conhecimento de sua correta anatomia e fisiologia (115, 120,-
101). fstes conhecimentos tornaram-se, por sua vez, valiosos na
interpretacdo do exame radioldgico.

A fim de interpretar corretamente a imagem radioldgi
ca dos génglios, no diagndstico das metdstases tumorais, reali-
zamos alguns estudos que tém importédncia como medida intermedid
ria aos objetivos déste trabalho.

Pesguisamos as alteracgles histoldgicas pés—-linfogrd-
ficas nos glnglios normais do nosso material,que foram semelhan
tes as encontradas por Hodel (76) e Pages (121) e inferimos con
clusdes so0bre a meclnica da passagem do contraste através dos-
mesmos.

Verificamos que existiam sinais histoldgicos, deixa-
dos pela passagem do comtraste nos ginglios, que se caracteriza
vam, principalmente, por dilatagfo sinusal acentuada e reacio
gigantocelular (Figura 13), que s~ esbtabeleciam, gradativamente,
na ordem acima,

A dilatacg8o sinusal foi encontrada, com maior inci-

d2ncia e maior evidéncia, nos ginglios gue foram retirados até
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A8 horas ands a injeclo de contraste (Figuras 14 e 15), Nos de-
mais génglios retirados com espagog de tempo superiores,fol sem
pre acompanhada de intensa reacfo gigantocelular (Figura 13).

fiate fato foi de fundamental importinecia, pois, uma
vez que exlistam boas evidéncias para aceitarmos que o que dila-
ta o sistema sinusal é o contraste que estd dentro dfle,podemos
concluir que o aspecto radioldgico de um ginglio € a projegao ,
em um sé plano, de grande emaranhado de seios linfdticos dilata
dog que se cruzam em todas as diregles (Figura 16).

Bste raciocinio nfo 8d nos ajuda a compreender a in-
terpretacdo de certas imagens radioldgicas, como também consti-
tui uma concepcfic da circulacgdo linfédtica,nfio predominantemente
através do chamado seio marginal linfdtico, mas entrecruzando
o ghnglio nas mais diversag orientagbes possiveis em direcgéo ao
hile (101).

Deduzimos, dessas observagdes, corroborando hipdte -
ses j4 formuladas (129), gue as imagens patoldgicas gangliona -
res derivam de alteracgdes primdrias ou secunddrias do sistema -
circulatdrio ganglionar. Devido a multiplicidade de canais que
compdem Ssse sistema em tddas as diregles e planos do génglio,
para se obter um sinal radioldgico de falha de enchimento,esta-
mos autorizados a supor que deve haver uma les&o suficientemen-
te grande em relacido ao volume do génglioc.Pode-se inferir, des-
de 4, o valor que a planigrafia (98, 133, 136, 137, 169) pode-
r4 ter na detecclo de lesdes nfo visiveis na radiografias comum,

A nio visualizaclBo de imagens ganglionares, na fage
de enchimento do exame linfogrdfico (RX tirado logo apds o tér-—
mino da injeclo de contraste, linfangiograma) (Figura 1), le-
vou-nos, concordando com Policard (129) e ILamargue & Cols.(101)
a2 admitir a existéncia de 2 tipos de vias para o contraste,den-

tro do ganglios uma via rdpida e wma via lenta.



_57_

A via rdpida seria representada por algung seios me-
dulares de moaior didmetro e pelo scio marginal, e a via lenta
por aquéle emaranhado de seios medulares de menor digmetro,res-
posdvel pela imagem radioldgica,obtida do ghnglio, na radiogra-
fia de 24 horas (linfadenograma),

Outrossim, a observaglo dos linfangiogramas nos leva
& concepclo de seio marginal, n8o como uma czvidade que, enchen
do~se de contraste, opacificaria completamente o gﬁnglio, mag
como um conjunto de Yecanalicules" linfdticos que o cercam, Rsse
raciocinio estd de écﬁrdo com &8 observacdes de Policard (129)
dque pasgsou a denominar o seio marginal, no plural, "les sinus

narginaux',
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IT - ConsideracSes sObre o moterisl analisado através de corre-

1acfo Radioldgico — hndtomo-Patoldgice.

II.1 - Ginglios contrastados: discussfo dos diversos as -
pectos radioldgicos.

A andlise da correlacdo entre os aspsctos radioldgi-
cos e os diagndsticos histoldgicos dos ginglios (Tabela 6) de-
monstra?

1) ag imagens radioldgicas que, com moior frequéncia,corrispon
deram o ginglios histoldgicamente normais, forom as NORMAL
rET, (91,4%), FE PEQ. (100,0%) e CONI.P.DEN. (100,0%) (Figu
ras 5, 8 ¢ 10).

2) os ilmagens redicldgicas que, com maior frequéncic, correspon
deram o ghnglics histoldgicamente comprometidos por me tdsta
ses tumorais foram os FE GR.IRR. (77,3%) @ CONT. HOM. (100,0%)
(Figuras T ¢ 12).

Entretanto, snolisando estotisticamente o Tabela 6,
verifica—se que, das lmagens radioldgicas citadas acima, &s u-
nicas significantemente diferentes cntre si com reliaclio ao -
dingndstico histoldgico de presenge de metdstases, dentre  as
15 comparag¢des realizadas, sfo os NORMAT RET. @ FE GR.IRR,
(¢ = 6,914 5 X g = 3,938) . "G" indicard, daqui por diante, o
volor observado do Egtatigtica de Goodman. (67, 68) e ™ “ﬁ:n"'
o valor critico da roiz guadrada do percentil 95 dn distribui-
gio de " 2% com n grous de liberdade.

Em outras palovras, as percentogens referidas nos i-
tens 1 ¢ 2, ceima, nfo ncs permitem aflirmor cCOm segurangs  que
2 imagens NORMAL RET. corresponc.m & gfinglios normais e o i-

.

singlios com metdstases tumorais. Entretan

o

magens FE GR.IRR. @

to, o andlise estutistica definiu wm comportamento diferznte

>

entre Gsses dois tipos de imagens, relotivamente co aicgndésti-

co de metdstbases, o gue nos permitin nsda~los como bose Daro um
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critdrio inicicl de dicgndstico radioldgico.

52 reunirmos os gongllios 4os grupos (U< COL izlderamos
norm:l metoegtdtico e duvidose, pelos oous aspectos redioldgi-
cos (Cepitulo Método — dingndstico radloldgico objsiivo ) ¢ os
compararmos entre si, relobivamente o constotacgdo histoldgica
de metdstosss tumorais, verificzromos (Tabele 5) ¢
1) que os zinglios considerados rovmols (RORUAL RET.+ TE PEQ.)

ao difsrvenciam significontements doe ¢oosiertdos me tostiti
cos (FE GR,IRR. + FE GR.REG.) (¢ = 5,39 5 > » = 3,928).

dbviemente, quando acrescontanos ao frune "normol® { NORHAL
RET. + FE PEQ.) os efinglios cujos imngorns fowim degerivas -

como CONT,P.DEN, (6 ginglios, todos scit netdstoses) o com-

X - P g .-
cosai VLT iooelticos

poramos 8sse novo conjunbto com I
(FE GR,IRR, + FE GR.REG.) o diference continucu significon-
te e em nivel mais elevado. Essoo obgervigdor nog permivenl
slargar um pouco os critdrios do diagndniico rodinldglco de
ofnglios normeis e metastiticos:

) que os ghnglios considercdos pormeds (NORMAL ROT. + 8 PEG.)
gse diferenciam significantemento Aous corntdsrndogs duvidosos

{ ENCH,MIN, + CONT.P,DEN, + CONT.IHFIC. - COST, HOH, ) (G =

8,564 H q"/\' 8 = 39938)3

&

3) que os glnglios considerados metasidiicos (FH GR,IRR. + T
GR.REG.) nfo s¢ diferenciom gignificanicmeats dos considers
dos duvidosos (ENCH.MIN, + CONT.Z.Thd. - Ao IRPEG, +- CONT
HoM.) (G = 1,534 3 £ g= 3,938).

fages nchodos velibives Qoo Lwelo oow 5 prov&valmcg
te expliecom & prudomlnun01u doa di:gnd:tico: ~ogroldsicos gon-
glicnorss falsos DPOS sitivos sobre og folscs occmiTlwen, Tonvo no

nosso materisl (Tabela 26), como na litwioouwad (89, 101).

Se axcluissemos do gripo CoRoLIuINCD Astostitind (FD

CR.IRR., + FE GR.REG.) os glinglios com foihns o snchdmento de
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limites regulores (FE GR.RIG), beriamos umo menor percentogem—
de diaendsticos rodioldgicos folsos peositivos. Intretaonto, de~
vido 2 gronde dificuldade gue tivemos para julgor o regulorida
de ou irreguleridode dos limites dos defeitos de enchimento,o-

creditamos que csse diferencingfo sejo de difiecil execugfio na

[0

ties.

or

Egtudamos, o scguir, Ssse mesmo tipo de corrslagio -

sntre o imagem rodioldgica e o dlagndstico cndtomo-patoldgico
nos ginglios,divididos em grupos, de nedrdo com certas caractg
rigticas do enso clinico ou do préprio ginglio.

Varificomos ne Taebela 33, cujos dados sfo provenien-—
toa dos MTobelos 7 e 8, que, guando levamos om consideracfo 0
tomanho do ginglio, o Svrro em se afirmar gque o aspecto NORMAL
RET. corresponde o ghinglios histoldgicomente normiis ¢ menor -
no grupo de ginglios maiores do qué lem., que Nos MeNOres (¢ =
= 2,148 5 4 = 1,960). Nio encontramos cstudos sdbre Ssse og
pecto do problema no literaturs congultado.

No Tabela 34, que divide os ginglics de acdrdo com
o grupo axilar o gue pertencem, utilizando og dcdos dag Thbelas
9, 1078 11, verificamos gue o 8rro em s¢ afirmor gue o aspecto
NORMAL RET. corresponde o ginglios histoldgicamente sem metds-
tages do tumor primitivo, fol menor quondo anzlisados os gﬁ -
glios do grupo superior da axild do gue nos demais grupos (G =
= 2,114 3 ;\" = 1,960}, At o momento, nfv temos explicacgio ~

1
pora ésse foto. fEssd ochservogio, entretonto, poarsce-nos impor-

193]

tonta, pois 3sse grupo de glnglics ¢ dificilmente anslisdvel -
do ponto de viste elinico & o seu dingndstico de invosfo metog
tZtica tem valor progndéstico nes cascsg de Carcinomo de Mamo (-
69, 156, 159, 160, 164).

Quendo, utilizande cos dodos dos Tobelas 12 a 22, di-



vidimos os ginglios NORM:L R3T. ¢ T GR.IRR. om grupos, de 2c¢or
do com o tomonho do tumor (Tohelns 35 @ 36), excme ciinico da
evile (Tabelas 37 e 38) e cstddio clinico dn molistic (Tabelaos-
39 e 40), nfo se verificcu diferengs significante 2nitrs 08 Fru~
pos, no toconte & correlagfo cntre s imogens radioldgicas ¢ O
dizgndstico cndtomo-patoldgico.

Obscrvondo—se o Tobela 25, verificomos guz o exame do
parte controstada nos ginglios com grandes folhne de cnchimento
(TE GR.IRR. + FE GR.REG.) & importonte ¢ poderd melhorar o =
cuidnde do adiogndstico rodioldgico dos mesmogm, Umin Ved gue, ol
84,6% dos ginglics com & porte controstoda, de aspecto reticu —
lar-granulor normal, nio s¢ verificou , no exame histoldgico ,
presenga do metdstoges tumorais e, om QPeNLS P1,1% oo ~inglics
som coractaristicas normtis reticulor—gronulores 4o PArXLe €O~
tragstodo, 0COTYEU O MESHO. A diferengn foi cnbobisticomente slg
nificonte (G = 4,640 5 N o % 2,448) o que nos perniftc LCoONsg
1har que o aspecto do parte contrastadn dos gongliocs com inlhoe
de enchimento seja levado om consideragho no dinsndostico. ¥a 1d

~ - s

teratura consultoda nfo cncontramos referencia O goRe T,

II.2 - Ginglios ni Ao contrastodos.

(:/

Tos 267 ghnglios estudados na Tabels &, 134 Atles,ls”

to &, 50,2%, nfio apresentavam sinals radioldgicon (o penetragao

de contraste. Désse total de ginglios nao conIragvados, 55 -
(41,8%) mostravam, no exame higtoldgico, metdsiasor wan wrais(Ti

gura 17) e 78 (58,2%) ndo as apresentavam. Tooen oninersy oife--

rem dos de ¥endall & Cols. (89) gue, num total do T ginglios

- £

¥

1

encontraram 20 nfc contrastados, dos quals 10 hinnoy matertUaes

¥

tumorais.

No material estudado neste trabalho, suictam 102 ghn—-

gliOS com metagtages (Tabala 6). "“'be 1o ur,«]_ :.6 ‘-";_.":L'Q e COi’ltI‘as
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tavam no exame radioldgico e 46 apresentaram—se contrastados. -
Realizamos estudo comparativo da percentagem de drea invadida -
por metdstases tumorais entre os dois grupos e verificamos dque
no grupo de génglios nfo contrastados, com metdstasss, a inci -
d8neia de ghnglios, cujo exame histoldgico revelou 100% do cor-
te invadido por metdstases, foi ds 85,7%, enquanto que no gru-
po de ghnglios metastdticos contrastados, fol de 19,6%. A dife-
renca foi estatisticamente significante (¢ = 8,833 ; ;{ 1 =
= 1,960). Nio defrontamos com &sse tipo de correlacido na litera
tura consultada.

Os 78 afnglios nfo contrastados, sem metdstases, no
apresentavam, no exame histoldgico, sinais indirestos de penetra
cBo de contraste, Essa constatagfo histoldgica tambdém ndo estd
roeferida na literatura por nds cstudada,

Podemos deduzir, portanto, que cs génglios n8o con- -
tragtados estfo invadidos pele procisso carcincematoso, numa in-
tengidade tal que og exclui da circulaglo linfdtica, néo permi-
tindo a penetracdo do contraste ou cstdo fora do trajeto segul

I

]

do pela circulagfo linfética do membro superi
Génglios ndo contrastados, por cgtarsm comnlztamente—
invadidos por metdstases bumorals, podom ser dlagnosticados na
linfografia, de modo indireto, através dec um conjunte de sinaisg
denominado por Burn (24), em 1867, de "descontinuidade de cadein
linfonodal". Radiolﬁgioamento, Soscs ginois implicam cnchimento
insdequado dos vasos linfdticos e ausdncia de alguns nddulos -
linfdticos, o despeito da injecgfo de uma guantidade adequada de
contraste., fases sinais podem ser verificados nas Figuras 1 e 2,
principalmente se compararmos o lado vatoldzico (D) com o norxmeal
(B), O caso n? 2 da nossa série, & que se referem ¢stas figuras,
apresentoun, no exame andtomo-patoldgico, gfnglios completamente
invadidos por metdstases tumorais ¢ sem sinals Yistoldigicos de

penetracio de conitraste.
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fsse mesmo tipo de correlacdo radicldgico — andtomo -
patocldgica fol encontrade em vérios casos da Yresente serie.

Pode—-se ainda verificar que ndo existe diferenca sig-
aificante entre a percentagem de ginglics contrastados e a de
ndo contrastados nos diversos grupos axilarss sstudados (Tabela
31) (G = 0,6968 ; Y. , = 2,448).

Eggas observacics merscem ser convenientements anali-
sadas, uma ver que os ganglios nfo contrastados constituem, no
material analisado, 47,3% do total dos ghnglios histolbgicamen-
te nio invadidos por metdstases tumorais (Tabela 23) e 54,9%

dos ghnglios histoldgicemente invadides (Tabela 24) .

11,3 - Estudo dos diagndsticos radioldgicos falsos positivos &
falgos negativos,

Nos génglios estudades, utilizando-se o critério des-
crito como "diagndstico cbjetivo' no capitulo Mtodo, a inci -
dSnecia dos diagndsticos rediocldgicos felsos negatives fol de -
8,3%, enquanto que a dos falgog positives, de 35,3% (Tabela 26)
Alguns auwtores (4, 89). t3m medido essa incidéneia, pordmeamre-—
sultados diferentes.

Abbes & Martin (4), estudaram 1000 génglivs & obtive—
ram percentagens infericres de errcs no diagndstico. Deixam de
informar, sntratanto, exatamsnte, as lmagens radiclégicas que
consideram positivas ou negativas. Aldm do mais, sue casuistica
compie-se de ginglics pertencoentes & pacientes cujos bumores pri
pitivos eram de diversas crigens.

Kendall & Cols. (91), estuderam 57 glnglios pertencen
tes a 4 casos de Carcincma de Meama, dos gueis 37 se contrasta-
ram, Ddsses 37, o dlagndstico mra'o* ~ice fol de presenga  de
metdatases em 20, dos quais 10 tiveram dizgndéstico radizldgico-
falso positive, o que daria, se s autores tivesaen calculado |,

uma percentagem de50% de diamisticos redicidgicos falscs po
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Diagndsticos Radicldgicos Falgos Positivos:

Nos ghnglics felsos positivos radioldgicos (Figura 18)
verificou—se que a presenga de fibrose (Pigura 19 - Tabela 28)6
significantemente mais elevada do que nos demzis ginglios (Tabe
1a 41) (G = 4,449 ; )( 1 = 1,960), ou seja, cla esteve pre -
sente em 66,7% dos ginglivs falpos pesitives, contra 5,8% nos
demais ginglics. Sssa constatagdo vem corrob.rar a opiniflc emi-—
tida por diversos autores gue discutiram o métecdo, aventando eg
sa hipdtese (4, 138, 168), sem entretanto medir a incidéncia de
fibrose nos ginglics com diagndsticos radioldgicos falsos posi-
tivos, nem t8o pouco nos demais ghnglios. Algumas vézes (2 ca-
sos om 8), essa fibrose parece ter sido ocasionada pela radiobe
rapia realizada préviamente & cirurgia, © que Vel fortalecer a
opinifio de outros autores estudiosos do assunto (134, 169).

Podemos deduzir dessas observagies que a radioteraplis
r

1O}

aogim coms cutros eventuals fatbres gue pogsam ocasionar fibre-
se ganglionar (167, 169) constituem causs importants de diagndsg
ticos radiclézicos falscs positivos nos ghnglios.

Em 25,0% dos ghnglios désse mesmo grupo (F+) (Tabale-

&

27}, notou-se & pre de grondss guantidades de tecido gordu

n

ene

03

roso no hilo (Figura 20) centra 2,3% nog domals glngliocs zstuda
dos no trebalhs (Tabela 42). Essa diferencge nfo fol significan-

te (g = 1,810 3 X, = 1,960} ce onde se conclul qus o8 cAngli

AN
os com grandes guontidades ds gordura no hilo nfio se comportom,
do ponto de vista do diagnistico radioldgico, de forma diferen-

s dos demais ghnglios, como t8m afirmade cutrus outorss (89, =
167). Entretonto, o andlise individuel de olguns dos Nnossos zfn
glios dumonstra que & gordura no hilo pede constituir, em cer -
tcs cosgos isclados, caust de disgnlstics radinldgico falso posi

tivo, fato que pudsmos COmPravel, gsguramente, em 2 dos N08S80S8-
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gfnglics, onds & imagem dc falha de enchimentc que  mpbiveuw o
diagndstico radicldgico foi ocasicnade por um hilo gorduroso.sg
cundo ¥alloee (168), o prdpric hile normcl, muitas vizus,ocasio
no imagem de falha de enchimento que pode levar o um dingndsti-
co falso positivo.

. . - ~ - 4
Numa tentative du dicgnosticar ésse tipo de falha de

anchimento, ocagionada pels hils nermal ouw pelo hile gordurceso,

ccorreu-nos, baseados nas pesguisas de Wallace (168) ,determinar
na linfangiografia, o localizaglc do hilo através dz individua-
lizncfo des linfdticos efercntes, Se o falha de enchimento na
linfodencgrafia corresponder &O local do hilo, hd grande proba-
pilidade de ser devido a Slc e nfc A deposiglo metastdtica (Fi-
gura 21). Bsse artificic diagndstico que comegamcs a usar wlti-
memente, tem-nos parceids Util pors diminuir ¢ numerc de diognds

ticos redisldgicos Talsus positivos das imag gonglionirss.

]_I
2
E‘_."l
3
[
5
5]

Bagendos neg trabalhcs de Vogb-Hocrner & Contesso(164)
colicitomus oo potelogistce o revisfo dos 12 slnglics com diag-

nfatice radicldgico falso positive, em cortoes

A
A

semi-geriados,; &a

&
¢

n
C

fim de¢ dstectar eventuais pegquonos metistascs tumsrais gue n
tivessam sido incluides no corb: histoldgico exominado onteriony
mente. Em nenhum dos cases, enbtrotante, fol pessivel evidencid-

=las.

Dicgndsticos Falseg Negotives:

Coemparande a psrecitagem de drez invadida por metlsta

. - . - ”~ . . .

a5 tumorais nos corbes histeldgicus dus sdnglious com dicendsti
i = £ =

cu radicldégico folso negative (Pisura 22 - Tabela 29) cocm a dos

~ . - _ - - . . . . .
zanglivs com dicgnésticos radicldgice e histoldgico poaitivoes
(coincidente positive , ++) (Tabels 32), verifieou-se que s

primzircs (F-) s&o significotivemente menus preenchidss cm drea
por metdstoses do que os segundss (+4+) (Tobele 43) (G = 2,581

><‘l = 1,960). W& cneontramcs, no literatura cuonsultoda, m
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estudo désse tipo de correlagic, a fim de podermcs compora osg
regultadses.

Deduzimss gque & invoesio metastdtica do glnsli:, em &-
rens menores do gque 60% do suc superficic de curte, pode consti
tuir cousa de disgndstico redicligice fulso negotive. Bm outras

rieo de nermalidode de um  gin-

(s
[
LTS

pslavras, o diagndstico radicl

o

~

Sete tenhe pequenas drecs de invesdoc metos-

b
41

. ot
glic neg

w

impede qu
tdtica. Essa & mais uma limitogfo do mdtodo, que deve ser condg
cide e convenientemente avaliada,

Alguns autores que estudaram o problems do dingndsti
¢o folso nesativo, ofirmem que 8le ccorre pela dificuldade  de
visualigoarmos pequaenag falhas de enchimente nos ghnglios (4,43,
50, 167,168, 169), que corregspondericm o peguencs focos de me-
tdateges do tumor primitivo. E preovivel que SBases erros dlognis

ticos, referidos peles auterss,teriam, sm Ultime andliss, & mas

ma couse dus dicgndsticos folsos nogatives Dpor nds estudadcs.



IIT - Infereneic dzs censideracles enteriores _sdbre o linfogre-

£in oxilor, considercdna como wm todo.

TII.1 - Bfcito dc orro no disgndstico radioldgico dos ime
- . o N ~
gens gonglicneres isclodas gobre o interpretoglo—

o linfogrofic.

@]

0 gronde nimero de diagndstices ragioldgicos  falsos

i

nositivos dos imogens gouglionarss nfo interferiu, como sra de

p

S¢ &spsror, no dicgndetico fincl dos linfografics cstudados puis
em todos o8 CL80s &m gue ocorrcu, Col cxcecgfo do nll do nosst
siric (Tobela 4), oxistircm outros glinglics coincidentes positi
vos @, frequentemente, em malor numsro.

da

B

Fots intersssonte,provivelmente dscorrsnte do gr
ndmero de limitncdes no aiagndstico radicldgico, clgumes dos -
gucis PuGeRos constator neste trobolho, ceorreu guando Cumparas
mos os dicgndsticcs emitidos por 3 rediclogistas, seporadamente:
houve o hetGTOgSnaidade ceantunda no volorimoefo @ interpreta
¢Zo dog diverscs aspectos redicldgicos, pordm o dizgndstico fi-
nol foil coincideﬂto e 9 dog 12 casos ¢studados (Tobelo 44).

No Tabole 45 comparamos o diversidode de opinidaes no
interpratoeic radicldgicn de alguns sintis igclados no linfogrs
fia com a.divcrsidade nv diogndstico global. A diferencgh fol eg
totigticomonts significante (¢ = 2,822 ; ;({ 17 1,960),0 Mme sms
ocorren guindo comporimos o heterogineidade no ondlise de cer-—
tog sincis isolndss, no linfanglografia, comado diognistico glo -
bel dn mesme, {Tobels 46) (G = 2,000 ; N , = 1,960).

A diforencs nfo foil significrnts quondo comporoimss -
diversifade de opinides que ccorrau no dicgndatics radiolégico™

de cortos sinsis isolodos, notodos nes ginglios; coll 2Quedt GO

dicgndstics globel da linfadencgrafis (Tehaelo 47) (G = 0,432

)<'1 = 1,960).
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Fgsas constabacbes demonstram que, 20 analisarmos uma
linfografia, nia nos devemos deixar impressionar por um unico
sinal radioldgico, mas procurar emitir nossa impressfo diagnds—
tica baseada na andlise conjunta ds diversos sinailg.

Parece-nos, entretanto, que o diagndstico radioldgico
do exame linfogrédfico ainda estd muito sujeito s interpretacdes
pessoals, eivadas de subjetivismo. Acreditamos que estudos se-
melhantes a Sste, onde os grupos clinico, radioldgico e andto-
mo-patoldgico interessados anallisem conjuntamente seus respecti
vos dados € procurem correlaciona~los com o demals,possam con—
tribuir efetivamente para melhorar a acuidads do método.

Experimento que realiszamos nesse sentido, velo corro-
borar & assertiva gue acabamos de fazer.km uma ~deas primcirag reu
nides conjuntas realigadas, oferecemos a apreciacio do grupo de
radiologistas, 36 ganglios, cscolhidos ao acaeso, que foram sub-
metidos a diagndsticos radioldgicos de presenga ou auséncia de
metéstases. Utiligou—~ge o critério “diagndstico subjetivo®,des-
crito no capitulo Método. Nessa reunifo, os radiocloglstas emiti
ram 58,3% de diagndsticos falsos positivos e 8,3% de falsos ne-
gativos (Tabela 48). Logo a seguir, apresentamos diapositivos -
de cortes histoldzicos dos mesmos ganglios, procurando correla-
ciond—-los com as imagens radioldgicas.

Realizamos maig uma reunido semelhante e, numa ter-
ceira, escolhemos, aleatdriamente, 42 glnglios que foram nova-
mente submetidos a diagndstico radioldgico, Nesta dltima, os ra
diclogistas emitiram 21,4% de dlagndsticos falsos positivos e-
2,4% de falsos negativos, ou seja, menos de metade dos erros cQ
metidos na primeira reunifio (Tabela 48). A diferenga fol esta -

tigticamente significante (G = 3,697 ; ;XT 5 = 2.448).
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TII.2 - Medidas auxiliares para melhorar a eficdcia do método:

Motivados pelas indmeras dificuldades de interpreta -
cdo radioldsica, como as analisadas através dos diversos tdpi -
cos dessa pesquisa, os estudiosos do assunto tém procurado as-
gsociar a linfografia certos recursos que visam a melhorar as
vogsibilidades diagndsticas do método.

A planigrafia (100, 133, 138, 169) teris por finalida
de dissociar certas imagens de superposig@o e, principalmente ,
detectar as pequenas metdstases tumorals ganglionares responsd-
veis por diagndsticos falsos negativos, serundo o0 que pudemos —
comprovar neste estudo.

Ag radiografias feitas em mais de uma projecao ( 31 )
noderiam evidenciar defeitos de enchimento obscurecidos por so-
frerem a superposicdo radioldgica de parénquima linfdide normal
do prdéprio ginglio,

I

ardias, ou seja, com 48 e até

As radiografias mais t
72 horas, tem sido recomendadas com a finalidade de surpreender
cstase nesses tempos do exame (122). PRuttimann (140) chega &
recomendar um "segulmento radioldgico" com radiografias simples,
repetidas apds 1 e 2 meses nos casos duvidosos, numa tentativa-
de solucionar o problema dos diagndsticos falsos negativos.

A associacéc da linfografia com asz flebografias que -
lhe correspondem, recomendada por certos autores (14, 133, 136,
139, 161, 168) t8m sido usada por nds, objetivanco,principaimen
te, a deteccgdo dagueles génglios que ndo se contrastam por esta
rem totalmente invadideos, Os resultados t8m sido valiosos e tém
contribuido pare uma melhor acuidade do método (Figuras 23 e 2.

Outros recursos provedéuticos, dos quais nao possui -
mos experiéncia prépria, tém sido usados,ceomplementando a linfogm

fia, talg come a cinelinfografia (19), a linfografia com "magni

ficac8o" da imagem (105), linfografia associada & linfocintilo-



grafia (166), aldm de outros. Todos, procurando contribuir pa-
ra melhorar as possgibilidades diagndsticas, vém, de certa for-
ma, demonstrar a importénecia do método na propedéutica das a-

feccbes primdrias e secunddrias do sistema linfédtico.

A linfografia & realmente um método de dificil inter-
pretacdo e de acuidade diagndstica inferior a8 que se deseja de
uma propedéutica radioldgica. Constitui, entretanto, no momento,
a Unica possibilidade nfo cirdrgica de avaliar melhor gque o exa
me clfinico, a invasfo metastética do sigtema linfdtico  axilar
no Carcinoma de Mama e do sistema ganglionar pélvico, nos diver
sos tipos de neoplasias malignas do aparelho genital feminino.

0 conhecimento de suas limitagdes, a capacidade de in
terpretar melhor as imagens radicldgicas ganglionares ¢ todos -
os demais sinais gue compdem & linfografia, além das diversas -
aggociacbes de ordem prética que estéo sendo avaliadas no momen
to, darfo, seguramente, & éste método, um importante lugar na -
propedéutica das neovlasias malignas do aparelho genital femini

ne £ da mama.,
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TABELA 33 - Ginglios com aspecto radioldgico NORMAL RET.,classificados de

acbrdo com o tamenho, em centimetros, do seu muior didmetro e
o diagnéstico andtomo-patoldgico de netdéstages tumorais.

TABELA 34 — Ginglios com aspecto raodiol8gico NGkl RET.,classificados de

aedrdo com o grupe axilar o gue pertencew e o diagndstico and
tomo-patolégico de metdstases tumorais.
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il RET., cloassificodes se

TLAELA 35 — Ginglios de aspecto radiolégico NGk
)(47) e o diag

gundo o tacanho do tuwor prizitivo (sistewa TN

néstico andtomo~patolégico de metdstases tunorais.

TLBELA 36 — GAnglios de aspecto radioldgico FE GR. IdH., classificados sg

gundo o touanho do tumer priwmitive pelo sistenu T (47) e o

dingndstico ondtomo-patoldgico de metfigtases tunorais.
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TABELA 37 - Ginglios com aspecto radioldgico NUmMAL RET., classificados se
gundo o avaliagno clinica da axila pelo sistema TNM (47) e o

diognéstico andtomo—patoldgico de Letdstases turorais.

T4BELA 38 = Génglios coi: aspecto rodiclégico FE GR Idd., classificados se
cundo o ovalicgio clinica da wxila pelo sistenn TNk (47) e o

dicgnéstico andtonio—patelbgicoe de netdstases turorais,
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T:iBELA 39 -~ Ginglios com nspecto radiolégico NOLiALL RET., distribuidosde
acdrdo cor o estddio clinico do noléstia {clossificagao recs
nendada pela UIcC)(33) e o resultodo anftono-potolégice de metdstoses tu

Lnorais.

TLABELA 40 — GAnglios com aspecto riodioldgico FE Gi. IRR., classificudos
de acdrdo com o estddio clinico da moléstia (classificagaore
corendada pela vice)(33) e o dingnéstico andtono—potoldgico de retdsta-

ges tumorais.



_75.—-

TABELA 41 - Ginglios pertencentes 2 dste trobalhoe, clussificados segundo

o dingndstico radiolégico e a presenga de fihrose, no exuie -

histoldgico.

TABFLA 42 — GAnglios pertencentes o sate trabolho classificodos segundo 0O

dingnéstico radielfgico e o presengs ge grunde guontidude de

tecide gorduroso mno hilo dos neslos.
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TARELL 43 - GAnglios com diagnésticos radiolfgicos falso negativo e coin-
cidente positivo, classificados segundo a percentagen de inva

sho do corte histoldgico por metdstases turorais,
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TABFLA 44 - Estudo do diversidade de epinives ro diagnfstico radiolépgico
entre trés diferentes radiologistas. L andlise dos diversos pard-
cetros racdioldgicos apresentudos nesto tabela se féz seperadasente, eor
cada un dos rodiologistas, paro os 12 casos pertencentes o éste esgtudo, u
sondo-se as duas fases da linfografia (linfangiograma e linf&denogruma) .
Consideramos diagndstico discordante, tddas os vézes gue wa radiologista

digcordou dos outrosouos 3discordaran entre si.



TiBELA 45 — Estugo do divergidade de opinibes no diagnéstico radioldgico

entre trés diferentes radioclogistas, & andlise dos diversos po-
rametros rodioldgicos foi feito cou um radiologista de cada vez, Sepora-
darente, porc os 12 casos pertencentes é Ggte estude. Nesta tobela coopa
ra-se o variabilidade de Opiniao dos radiélogosyno diangnbstico de certos
sinois isolados (SV « VPC + SG) motodos no limfografio, com © dicgnésti-
co glohal de invagno nmetastitica ou nao (DF). Censideronos dingnbstico -
discordonte, todas as vézea gue un: radiologisto digcordou dos outroes ou

05 3 discordaran entre si.




TABELA 46 — Estude do diversidade de opinides no diagnéstico radioldgieo
entre trés diferentes rodiologistas. A andlise dos diveraos pard
metros radiolfgicos se féz separadamente com cada um dos radiologistas pa
ra os 12 casos pertencentes a &ste estudo. Nesta tabela compara~se a vari
abilidade de opiniao dos radidlogos, no diagndstiece de certos ginais no-
tados nas vias (SV + VPC)} com a variabilidade no diegndstico global de in
vasa0 metastdtica ou nac, relativo &s mesmas (DV). Consideramog diagndsti
co discordante, t8das as v8zes que um radiologista discordou dos outros -

ou o8 3 discordaram entre si,



~80-

TLBELA 47 ~ Estudo da diversidade de opinices no diagndstico radioldgico
entre sréa diferentes radiologistas, 4 andlise dos diversos pa-—
rimetros radiolSgicos se féz separadamente, com um radiclegista de cada
vez, para os 12 casos pertencentes a gste estudo, Mesta tabela compara—se
a variabilidade de opinifo dos radiélogos na andlise de certos sinais iso
lados (SG) notadcs nos gangliocs, com o diagnbstico global de invogac me-
tastdtica ou nao (DG) nos megrnos. Consideramos diagnSstico discordante ,
t3das as vézes que um radiologista discordou dos outros ou ¢s 3 discorda-

ram entre si.
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Ti3ELL 48 — Coumparagac dos diagnfsticos radiolSgicos falsos positives -
(r =), falsos negativos (F - ) e coincidentes ew duas reuni-

Bes ecom o mesmo grupo de radiologistas, onde foram estudados nipero dife-

rente de ghnglios escolhidos ao acoso.

UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAR
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.Figuro 13 — ispecto histolé—

gico (pequeno ou
rento) de um ginglio 1inf5ﬁi
co pertencente o &ste estudo:

seios medulares diletades,ob

servondo—se em térno des mesmos virios gigantfcitos do tipo corpe estranho

(HeEo ).

Figura 14 — Aspecto histoldgico
(pequeno aumento )
de um ginglio linfdtico. perten—
cente o &ste estudo, nostroando
dilatocgto dos seios parginais e

medulores con minima reagao gigantocelulor.



Figura 15 = ispecto histoldgico {pequero cumerto) de um ginglio linfdtico
pertencente a &ste estudo mostrando sua periferia com acentug

do dilatocto do seio marginal (K.E.).



Figura 16 ~ Desenho esguendtico de projecao rodicldégica de un génglio lin

f4tico contrastadoes
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A [
Figura 17 — Aspectos histolégicos de um ginglis linfitico nio contrastado
ne exope r@diolﬁgicq! 4) Pequeno aoumento: presenga de ninhos
de células neoplisicas com fibrose en t6rno. 4 estrutura ganglionar estd
completa@ente substituida pela neoplasia. B) Gronde oumentol permitindo -

observar eom mais detalhes outro trecho do mesoo ginglio.
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A B
Figura 18 = Cose 5, ghinglie n® 7. Fxemple de diagnéstico radiolégico fal-
so positive ( T « ). 4) hspecto radiolégico classificado como
indientive de metdstases. B) Vista ponorimica do corte histolfgico do nes
mo ginglie gue ao exame el moior cumento nao revelou a presenga de metds—

tases tumorais.

Figurn 19 — ispecto histolégico (pe

queno aunento) de umgin
glio linfdtico pertencente a éste —
estudo, rostronde acentuada fibrose

na meduler {(E.E.)
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Figura 20 — Aspecto histolé—

gico (pequeno au
nento)de um ginglio linfdti-
co pertencente o éste estudo,
onde se¥erifica aesentuado au

nento da gordurs hilar(H.E.).

A B
Figurg 21 ~ Desenhe semi—esquemdtico da imagen radiolégica de un ginglio
histoldgicamente nortial. Percebe~se nue o falha de enchimen—
ta verifieada ne linfodenograme (flecha em 3) corresponde 3 situagao do
hilo dicgnostiecada no linfongiograna (flecha en A) pela posigao dos lin-—

fiticos eferentes.
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A B

Figuro 22 - Caso 2, ginglio n? 6. Exemplo de diagnéstico rodieldgico fol-

so negativo ( F = ). 4)
(NORMAL RET,). B) Visto ponordnica do corte histoldgico do mesmo ginglio

Aspeeto radiolégico dadoncono normal

que en maior oumento se revelou coupropetido por retdstases tunorais,
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Figure 23 — Caso 7. issocio~
¢ao de linfogra~
fio (1infadenograma) con fle

bograofia de membro superior.

Figura 24 = Fociente (0.34),
do Clinica do Dr
G. Azenha, com dor pélviea .
4 linfografia (linfaderogro—
no) anssoeciade & flebografia
pélviea (Dr. Zduardo Lene), onde a veia ovariana esguerde pao se encheu
de contraste, nos fdz suspeitar de wasse ganglionar, neopldsica periadr
tieca & esguerda nac contrastada. .. biopsia cirdrgica confirmou sua exis

téneia.



CONCLUSOES

Em 272 ghnglios pertencentes &s axilas de 12 pacien =
teg mastectomizadas por Carcinoma de Mama e submetidas previa -
mente & linfografia de membros supericres, fol estudada a corre
lagfo entre as imagens radioldgicos dos sAnglios e seus diagnds
ticos endtomo-patoldgicos de metdstases tumorais. Chegou-ge as

seguintes conclusbess:

1. As imagens radicldgicas, que correspondem com maior fre -
quéncia a ginglios sem metdstases tumorais, sio as de ag-
pecto reticular-granular, acrescidas daguelas com uma pe-
quena falha de enchimento pelo contraste e das contrasta
das com pouca densidade. Em relaclo & imagem reticular-gra
nular, o seguranca diogndsbtica de ousdncia de metdstuses
aumenta quando os ginglios analisados sfo malores do que

lem. ou pertencem 20 grupe superior do axila,

2. hg inogens radioldgicas, que corresponden com maior fre -
guéncic a glnglios comprometidcs por metdstases tumorals,
sfo as gue apresentom grandes falhas de enchimento pelo
contraste, principalmente quando dases defeitos tém limi-
tes irregulares. Pode-se afirmar, com nailor segurangs,que

Sases ginglios sfo metastdticos guando o parte contrasio-

da dos mesmes nio tiver aspecto reticular-granular.

3. Os ghinglios ndo contrastados, no exene radioldgico, corres
pondem acs que se encontram mocicomente invodidos por me-
tdatoges tumorais ou aos que se situam fora do trajeto lin

f4tico percorrido pelo contraste injetado.
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A inciddneia de 8rro, no diagndstico radiocldégico das me -
tdstoses tumorais nos ginglios, & elevada. Os diagndsti -
cos falsos positivos sfo mais frequentes que os falsos ng
gotivos. As principais causas de &rro sfio, para os diag -
adsticos falsos positivos, & presenga de fibrose nos gin-
glios e, para os disgndsticos falsos negativos, metdsta -~
see btumorals gue ocupam peguenas proporcgdes do volume gan

glionar,
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