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Caso clinico

Reportamos o caso de um doente de 31 anos, sexo
masculino, fumador, com internamento prévio em Servico
de Medicina por pancreatite necro-hemorragica alitiasica.
Reinternado um més apos alta por queixas de cansaco facil
para pequenos esforcos, dispneia de esforco, ortopneia,
astenia, suores nocturnos e emagrecimento (6 kg num més -
10% do peso total). Foi transferido para o nosso servico com
diagnéstico de derrame pericardico com tamponamento
cardiaco e pancreatite necro-hemorragica alitiasica.

A chegada ao SU o doente apresentava-se taquipneico
(FR-22cpm) com TA-96/60 mmHg, FC-120 bpm,
ingurgitamento jugular total a 30° e hepatoesplenomegalia.

AC-S1 e S2 com intensidade diminuida, AP-MV presente
bilateralmente contudo diminuido na base direita, ECG em
ritmo sinusal com frequéncia de 125 bpm, ma progressao da
onda R nas derivacoes precordiais.

O ecocardiograma transtoracico realizado no hospital
de origem revelou volumoso derrame pericardico, massa
de 12x16 mm aderente ao tecto da auricula direita (AD)
e colapso diastolico do ventriculo direito (VD) mantendo
funcao biventricular preservada (fig. 1).

A TAC toraco-abdominal evidenciou area hipodensa com
cerca de 3 cm de maior diametro sugestiva de pancreatite
com componente necrotico envolvendo a cauda do pancreas,
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bem como derrame pericardico e pleural bilateral de
moderada expressao a direita.

Foi realizada pericardiocentese com drenagem de 3100 cc
de liquido seroso. Ao segundo dia o dreno pericardico ndo
se encontrava funcionante apesar de manter volumoso
derrame pericardico com sinais de tamponamento, tendo
por isso o doente sido transferido para a nossa unidade.

A chegada ao nosso Hospital foi realizado ETE que
mostrou importante espessamento do septo interauricular
(13-15 mm), do tecto e parede livre da AD bem como uma
massa arredondada, ndo movel, aderente e nao obstrutiva
no tecto da AD (13 x 12 mm). Derrame pericardico
moderado com esboco de colapso diastoélico do ventriculo
direito. Restante avaliacao ecocardiografica sem alteracoes
relevantes. No contexto de pancreatite necro-hemorragica,
interpretaram-se as imagens descritas na AD / septo
interauricular como sendo de etiologia infiltrativa ou
hemorragica (hematoma intra-mural da AD/septo) (figs. 2,
3ed4).

Analiticamente a entrada no nosso hospital apresentava
Hemoglobina de 11,1 g/L, Leucécitos de 6,51 x 10°/L com
74,9 % de neutrofilos e 13,2 % de linfocitos, PCR-15,47 mg/dL,
creatinina de 1,0 mg/dL, bilirrubina total de 0,8 mg/dL,
bilirrubina directa de 0,2 mg/dL, trigliceridos-230 mg/dL,
LDH-4954 U/L, amilase pancreatica de 34 U/L, NT-proBNP
3794,0 pg/mL e calcio 7,6 mg/dL. Os marcadores virais
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Figura 1 Imagem de ecocardiograma transtoracico (apical
4C). Moderado derrame pericardio com colapso das cavidades
direitas; massa no tecto da auricula direita.

Figura 3 Imagem de ecocardiograma transesofagico:
espessamento acentuado do septo interauricular e auricula
direita.

1 Distance= 1.45 cm

Figura 2 Imagem de ecocardiograma transesofagico:
espessamento acentuado do septo interauricular e auricula
direita. AE: auricula esquerda; SIA: septo interauricular;
AD: auricula direita; VD: ventriculo direito; DP: derrame
pericardico.

apresentaram-se positivos para infeccao por HIV tipo 1,
dado desconhecido até ao momento pelo doente.

Foi realizada nova pericardiocentese com drenagem de
400cc de liquido pericardico de cor amarelada. O exame
bioquimico apresentava caracteristicas de exsudado, o
exame bacterioldgico foi negativo e o exame citoldgico
revelou algumas células mesoteliais e multiplas células
grandes atipicas, com nlcleos irregulares, nucléolos
proeminentes e com figuras de mitose. Estas células
marcaram positivamente para LCA e foram negativas para
CK7 e calretinina. Citologia sugestiva de linfoma.

Durante o curto internamento na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) o doente manteve-se assintomatico
referindo apenas ligeira dor abdominal a palpacao do
epigastro e hipocondrio esquerdo. Apos estabilizacao o

Figura 4

Imagem de ecocardiograma transesofagico:
espessamento acentuado do septo interauricular e auricula
direita. AE: auricula esquerda; SIA: septo interauricular;
AD: auricula direita; VD: ventriculo direito; DP: derrame
pericardico.

doente foi transferido para uma UCI Polivalente (UCIP) do
nosso Centro Hospitalar.

Durante o internamento na UCIP o doente realizou
minilaparotomia com criacao de loca pancreatica e colocacao
de dreno na mesma, drenagem peritoneal inframesocdlica,
jejunostomia de nutricao e drenagem pleural bilateral.

0 exame citologico do liquido pleural revelou linfoma de
Burkitt com alto indice proliferativo, nao havendo no entanto
evidéncia de células neoplasicas na bidpsia pleural.

Abidpsia dssea realizada revelou medula 6ssea normocelular
(50%) com hematopoiese trilinear com alteracoes ligeiras da
topografia e maturacao. Observa-se infiltracao focal minima
por blastos CD20+ compativel com infiltracao por linfoma B
de alto grau.

0 diagnéstico histopatologico foi de:
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1. Infiltracao minima por linfoma B de alto grau compativel
com linfoma de Burkitt associado a infeccao pelo VIH.
2. Dishematopoiese associada a infeccao pelo VIH.

As diversas TAC toracicas, abdominais e pélvicas realizadas
durante o internamento na UCIP nao revelaram imagens
sugestivas de metastizacao.

Apés um internamento de 19 dias, em que o doente
esteve hemodinamicamente estavel e sem necessidade de
suporte ionotropico ou ventilatério teve morte subita na
UCI do Hospital da sua area de residéncia para onde fora
transferido.

Discussao

0 envolvimento cardiaco como a manifestacao inicial
de apresentacao de um linfoma nao-Hodgkin (NHL) é
extremamente raro e representa cerca de 1% de todos os
tumores primarios cardiacos’. No entanto, a sua frequéncia
tem vindo a aumentar nos Ultimos 10 anos, principalmente
em doentes imunocomprometidos? pela sindrome de
imunodeficiéncia adquirida e em receptores de transplante
de drgaos sob terapia imunossupressora a longo prazo.

O prognéstico relativo a doentes com linfoma cardiaco
primario é habitualmente reservado, o que se deve
em geral ao atraso no diagnodstico desta patologia e ao

avancado estado de infiltracdo local na altura em que é
diagnosticado.

Presume-se que tém origem no tecido linféide perivascular.
A grande maioria dos pacientes, mais de 90%, apresenta
envolvimento pericardico, bem como disseminacao da
doenca na apresentacao inicial.

Embora nao tenha sido ainda estabelecida uma terapia
para o linfoma cardiaco, e as opc¢oes terapéuticas tenham
sido extremamente heterogéneas, a cirurgia ndo melhorou
o0 prognostico3.

Por estes linfomas mostrarem habitualmente histologia
com caracteristicas de alto grau, a sobrevivéncia destes
pacientes podera provavelmente ser melhorada com um
pronto diagndstico e tratamento com quimioterapia baseada
na antraciclina.
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