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Caso Clinico




Identificacao: masculino, 44 anos, branco, casado, pedreiro, natural
e residente em Campos dos Goytacazes-RJ

Queixa principal: ” dor na barriga

HDA: Paciente procura atendimento medico de urgéncia devido
quadro de dor abdominal de forte intensidade, difusa, irradiando para
dorso com piora ha 2 dias, associada a nauseas e vomitos. Fez uso
de sintomaticos em domicilio sem melhora. Refere que ha cerca de 6
meses vem apresentando quadro de dor em quadrante inferior do
abdome irradiando para regiao dorsal que motivou varias idas ao
pronto atendimento onde foi feito analgesia e a dor atribuida a
discopatia degenerativa préevia. Ao longo desse periodo apresentou
emagrecimento de aproximadamente 16 quilos evoluindo com
Inapeténcia e queda do estado geral progressiva. Internado para
iInvestigacao etiologica e analgesia.



Sintomas referentes a outros aparelhos: Nega febre. Nega
sintomas respiratorios, gastrointestinais, urinarios ou cutaneos. Dor
lombar recorrente, aos esforgos, diagnosticado com discopatia.

HPP: nega comorbidades. Discopatia degenerativa.
MedicagOes de uso continuo: nega.

Nega cirurgias previas. Nega internacoes prévias.
Nega Alergias.

Historia familiar: Mae falecida por causa desconhecida, pai vivo com
hipertensao. Irma com cancer de mama.

Historia social: Reside em area urbana, em casa com boas
condicoes de saneamento.

Ex-etilista, nega tabagista. Nega uso de drogas ilicitas.




Exame Fisico:

Paciente emagrecido, acordado, lucido, orientado no tempo-espaco,
regular estado geral, hipocorado +/4+, hidratado, anictérico, acianético,
eupneico em ar ambiente. Queixando-se de dor abdominal no momento
do exame. Neurologico: sem alteracoes.

ACV: RCR 2T BNF sem sopros. PA: 100x70 mmhg FC: 88
bpm
AR: MV + s/ ruidos adventicios. SatO2: 96% AA

ABD: flacido, depressivel, doloroso a palpacao profunda difusamente,
principalmente em quadrantes inferior esquerdo, onde observa-se
volumosa massa que ocupa regiao da fossa iliaca esquerda,
hipogastrio e mesogastro de consisténcia endurecida e com pouca
mobilidade, sem pulsatilidade, peristalse presente, sem sinal de
irritacao peritoneal, espaco de Traube macico.

MMII: edema assimetrico maior a esquerda, panturrilnas livres, pulsos
palpaveis.
MID: edema ++/4 /| MIE: edema +++/4



Exames
Complementares




-- Exames Laboratoriais:
Hemacias: 3,56 milhes/mm?
Hemoglobina: 9,6 g/dL
Hematdcrito: 28,9%
VCM: 81,11L

HCM: 26,9 pg

CHCM: 33,2 g/dL
Leucocitos: 11.600 /mm?3
Eosinofilos: 6

Bastbes: 2

segmentados: 61
Plaguetas: 416.000 /mm?

Creatinina:0,4 mg/dL
Uréia: 20 mg/dL

Bilirrubina Total: 0,5 mg/dL
Bilirrubina Direta: 0,2 mg/dL
Bilirrubina Indireta: 0,3 mg/dL

Proteinas: 5,6 g/dL
Albumina: 2,4 q/DI
Globulinas: 3,2 g/dL
TGO: 39 mg/dL
TGP: 69 mg/dL

PCR: 37,4 MG/L

INR 1,45
PTT 31.0s

HBSAQ negativo
Anti-HBs negativo
Anti-HCV negativo
Anti-HIV negativo
VDRL: negativo

Na: 130 mEg/l

K: 4.5 mEqg/l

Cai: 5,3 mg/dL
Fosforo: 7,1 mag/dL
Mg: 1,8 mag/dL

PTH: 25 pg/mi

LDH: 3.407 U/L

GGT: 223U/L

FA: 252 U/L
Alfafetoproteina: 1,6 ng/mL.
lgG4: 3440




TC ABDOME C/ CONTRASTE: Presenca de extensa massa hipodensa
heterogénea na regiao retroperitoneal, com perda parcial dos planos de
clivagem com a aorta, veia cava inferior, pancreas e musculos psoas,
associado a linfonodos aumentados de tamanho e numero na regiao
para-aortica toracoabdominal. Apos a administracao do meio de
contraste venoso, observa-se impregnacao heterogénea e periférica da
massa, com areas hipodensas no interior. Hepatomegalia reacional a
processo inflamatorio especifico e ou expansivo(?). Presenca de
dilatacao pielica e ureteral proximal a esquerda, obstrucao distal pelo
complexo linfonodal.




RM DE ABDOME: Pequeno derrame pleural posterior bilateral.
Extensa formacao nodular solida em manto retroperitoneal de aspecto
linfoproliferativo que se estende desde a regiao retrocural (maior a
direita), inferiormente envolvendo a aorta, seus ramos, a regiao para-
aortica esquerda até a bifurcacao das iliacas, determinando
deslocamento anterior do pancreas, comprimindo as vias coletoras com
obliteracdo do ureter em 1/3 médio esquerdo, medindo como um todo
cerca de 22 x 11,7 x 6 cm (volume 803,1 cm). Moderada dilatacao
ureteral e pielocalicinal a esquerda. Lamina de liquido livre peri-hepatica,
com extensao para goteira paracolica direita.




-- US DE TESTICULO COM DOPPLER: Pele de espessura

normal e simétrica; Testiculos topicos, com morfologia preservada,
ecotextura homogénea e ecogenicidade usual; Testiculo direito mede
cerca de 40 x 17 mm. Testiculo esquerdo mede cerca de 41 x 19 mm.
Epididimos de configuracao anatomica; Cordao espermatico de aspecto
normal. Ao Doppler com normovascularizagao regional.




-- Discutir hipoteses diagnosticas e condutas --




HIPOTESES DIAGNOSTICAS

FIBROSE

SARCOMA RETROPERITONEAL

LINFOMA TUMOR DE CELULAS
NAO - HODGKIN GERMINATIVAS




R ——————————————————————N
SARCOMA

Neoplasia maligna - tecido conjuntivo esquelético
ou extraesquelético

Sintomas decorrentes de compressao de
estruturas adjacentes

Diagnostico: Biopsia




FIBROSE RETROPERITONEAL
(Doenca relacionada a 1gG4)

Clinica: sintomas inespecificos como lombalgia
e dor abdominal

Compressao da massa levando a uropatia
obstrutiva € comum (hidronefrose)

Elevacao da IgG4 em 2/3 dos paciente
Aumento de suspeita diagnéstica: T IgG total e

IgE, | C3 e C4, e hipergamaglobulinemia



LINFOMA NAO-HODGKIN

Agressivos X Indolentes

Envolvimento de linfonodos retroperitoneais,
mesentéricos e/ou peélvicos € comum na maioria dos
subtipos

Alteracoes laboratoriais: pancitopenia, hipercalcemia,
hiperuricemia, T LDH, Ilg monoclonal




TUMOR DE CELULAS GERMINATIVAS
(EXTRAGONADAIS)

Seminomas X Nao — Seminomatoso

Marcadores: Alfafetoproteina
B-HCG
LDH




Seguimento do quadro

Solicitar § - HCG

Solicitar eletroforese de proteinas, IgG total e subclasses,
IgE, C3, C4

Solicitar TC de térax

Bidpsia (Histopatologico)




REFERENCIAS

UpToDate




SEGUIMENTO DO CASO




SEGUIMENTO

H.C.E., BETA TOTAL

RESULTRADD : 2,0 mUI/mL

ECO COLOR DOPPLER DO SISTEMA VENOSO
MEMBRO INFERIOR DIREITO E ESQUERDO

-Veias femorais comum, superficial e profunda com fluxo normal, sem sinais ecogréaficosde trombo
no seu interior;

-Veias safenas magna e parva compressiveis, sem sinais de trombose;
-Veias poplitea compressiveis, com fluxo normal ac Doppler.

-Veias tibiais anteriores e posteriores compressiveis, sem sinais ecograficos de trombo no seu
interior;

-Veias fibulares apresentando fluxo normal ao Doppler;

-Veias musculares compressiveis e com fluxo normal.




SEGUIMENTO

COLOCADO DUPLO J PELA UROLOGIA.

BIOPSIA MASSA RETROPERITONEAL PELA CIRURGIA
ONCOLOGICA.




HISTOPATOLOGICO

Metodologia

Estudo imuno-histoguimico realizado atraves de metodologia automaltizada em Autoslainer Link 48 com recuperacao antigénica pelo calos
umido (PT Link-Dako) e visualizacao através do sisterna EnVision FLEX, além de metodologia automatizada Ventana BenchMark Ultra
(Roche). Controles positivos (internos elou externos) confirmam a fidelidade do método. O exame microscopico revela os seguintes
resultados dos antigenos pesquisados:

Antigenos e Resultados

| Antigenos (clone) | Resultados
| Citogueratinas AE1/AE3 (AE1/AE3) | Positivo
|OCT3/4 (NTNK) | Positivo
|CD30 (Ber-H2) . | Positivo
| Alfa-1-fetoproteina (policlonal) | Negativo
| HCG (gonadotrofina coridnica humana =B) (policlonal) | Negativo
| Glypican- 3 (1G12) | Negativo
| CD117 (c-kit) (policlonal) | Negativo
| TTF1 (8G7G31) | Negativo
| Sinaptofisina (DAK-SYNAP) | Negativo
| PAXE (MRO-50) | Negativo
| p40 (BC28) | Negativo
| CD45 (2B11 + PD7/26) | Negativo
|CDX2 (DAK-CDX2) | Negativo
| Citoqueratina 5/6 (CK 5/6) (D5/16 B4) | Negativo
| Citogueratina 20 (CK20) (Ks20.8) | Negativo
| Citoqueratina 7 (CK7) (OV-TL 12/30) | Negativo
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A andlise do estudo imuno-histoquimico acima permite a seguinte conclusao:

Conclusao

- 0 PRESENTE PERFIL IMUNO-HISTOQUIMICO, ASSOCIADO AD QUADRO HISTOPATOLOGICO, E COMPATIVEL
COM CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO..*




CONDUTA

v" INICIADO ESQUEMA QUIMIOTERAPICO COM: BLEOMICINA +
ETOPOSIDE E CISPLATINA.




CARCINOMA EMBRIONARIO
METASTATICO




CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO

Classificados como extragonadais quando NAO hé evidéncia
de um tumor primario nos testiculos ou ovarios.

Mais comum acometer linha media (mediastino anterior, o
retroperitonio e as regides pineal e suprasselar).

Patogénese: indefinida.
FR: Homens com sindrome de Klinefelter (47,XXY)




L
CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO

I
Clinica:
Dor lombar (doenca retroperitoneal volumosa envolvendo o
musculo psoas ou as raizes nervosas).

Massa no pescoc¢o (metastase linfonodo supraclavicular)
Tosse ou dispneia (metastases pulmonares)

Anorexia, nausea, vomito ou hemorragia gastrointestinal
(metastase retroduodenal)

Dor Ossea (metastase esquelética)

Sintomas do sistema nervoso central ou periférico (envolvimento
cerebral, medula espinhal ou envolvimento da raiz periférica)

Edema unilateral ou bilateral da MMII (obstrucao ou trombose
venosa iltaca ou caval).



CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO

Achados laboratoriais

Alfafetoproteina e/ou beta-hCG estido elevados em 85% dos
casos de TCGs nao seminomatosos extragonadais.

LDH elevado.




CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO

Diagnostico:
Biopsia

Ultrassonografia escrotal: pode distinguir lesdes
testiculares intrinsecas de extrinsecas.




CARCINOMA EMBRIONARIO METASTATICO

Tratamento:

Similar ao usado em pacientes que apresentam tumor testicular em
estagio avancado

Quimioterapia com:
Bleomicina, etoposideo e cisplatina
lfosfamida, etoposideo e cisplatina
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