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ABSCESSOS ESPLÊNICOS POR MYCOBACTERIUM
TUBERCULOSIS EM PACIENTE COM AIDS

A confirmação do diagnóstico pode ser realizada por
meio de biópsia por agulha fina guiada por US. Por video-
laparoscopia, podem ser realizadas biópsias ou esplenecto-
mia total. No presente caso, foi realizada esplenectomia par-
cial, não havendo na literatura relato de outros casos com
conduta semelhante5. O tratamento também pode ser reali-
zado com base nos achados radiológicos e no encontro de
infecção por tuberculose em outro órgão. Em pacientes que
não respondem ao tratamento com tuberculostáticos, a
esplenectomia total pode ser necessária6.

ABSTRACT

A 39-year-old woman infected with HIV eleven years ago

was admitted with thrombotic thrombocytopenic purpu-

ra and intermitent fever. Abdominal ultrasonography and

CT scan showed multiple lesions in the spleen, a finding

consistent with abscesses. The videolaparoscopy revealed

lesions suggestive of abdominal tuberculosis, confirmed

by spleen, liver, and peritoneum biopsies. The patient's

condition improved with antituberculous therapy.
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HIGROMA CÍSTICO CERVICAL GIGANTE EM ADULTO – RELATO DE CASO

GIANT CERVICAL CYSTIC HYGROMA IN AN ADULT PATIENT – CASE REPORT

ROMEU FERREIRA DARODA*, LARISSA CEZAR DA SILVA LEITÃO**, MARCIA FERREIRA DARODA***

RESUMO

Higroma cístico consiste em proliferação linfática benigna, fre-
qüentemente vista na região cérvico-facial e diagnosticada nos
primeiros dois anos de vida. Relata-se caso raro em paciente
adulto, que apresentava tumefação cervical de 10cmx15cm de
tamanho e 922g de peso. O higroma cístico resulta de desenvol-
vimento anormal do sistema linfático, cuja etiologia exata ainda é
desconhecida. O diagnóstico se baseia no exame físico junta-
mente com radiografia simples de tórax, ressonância magnética,
entre outros. O tratamento de escolha é a excisão cirúrgica da
lesão por oferecer a melhor chance de cura.

Palavras-chave: Linfangioma cístico / cirurgia;
Linfangioma cístico adulto / etiologia

INTRODUÇÃO

A malformação linfática cística, também conhecida
como higroma cístico ou linfangioma cístico, é uma pro-
liferação benigna de tecido linfático1. Descrita pela pri-
meira vez em 1828, por Redembacher, foi mais bem deta-
lhada por Weinher em 1843, e denominada higroma cís-

tico1. A maioria das malformações linfáticas ocorre na
região cérvico-facial e axilar, sendo 65% diagnosticadas ao
nascimento, 80% durante o primeiro ano de vida e 90%
no segundo ano de vida2. A ocorrência em adultos é rara,
havendo menos de 100 casos descritos3,4, o que nos moti-
vou a relatar este caso.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, leucodérmica, 69 anos de
idade, sem antecedentes patológicos, foi encaminhada ao
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Ambulatório de Cirurgia Plástica para diagnóstico e tra-
tamento de tumefação supraclavicular direita, com apare-
cimento há seis meses. Dor moderada e hiperestesia em
membro superior direito há três meses, sem sintomas de
obstrução aérea, disfagia, história de infecção respiratória
ou trauma.

Ao exame físico, apresentava tumefação de aproxima-
damente 13cm x 7cm de tamanho, de superfície lobulada,
consistência fibroelástica e indolor à palpação, em região
supraclavicular direita, que se estendia desde a clavícula até
posteriormente ao músculo esternocleidomastóideo
(Figura 1). Na base da língua e na região supraglótica, não
foram encontradas alterações mucosas. Não havia edema
de membro superior direito. Não foi realizada punção cito-
lógica. A radiografia simples de região cervical mostrou
opacidade confinada à região supraclavicular direita com
extensão à parede faríngea. A radiografia simples de tórax
não sugeriu comprometimento mediastinal, traqueal, da
parede torácica ou região escapular. A ressonância magné-
tica confirmou a natureza multicística da massa e seu con-
tato com a parede faríngea. Os exames laboratoriais não
mostraram alterações significativas.

Realizou-se tratamento cirúrgico, com incisão ampla
da pele, e retirada completa da massa sem rompimento da
cápsula. Para prevenir serohematomas foi posicionado
dreno de aspiração contínua. Foram identificados os fascí-
culos do plexo braquial, assim como ramos das artérias
subclávia e carótida externa, deslocadas em grande parte
de seus trajetos pelo processo expansivo. Apesar do conta-
to com a parede faríngea, esta não foi ressecada.

O laudo histopatológico confirmou tratar-se de higro-
ma cístico. Macroscopicamente, a peça correspondia a
lesão totalmente encapsulada, de 15cm x 10cm de tama-
nho e 922g de peso, irregularmente lobulada, cística,

roxo-amarelada, de paredes translúcidas. Na superfície de
corte, observava-se líquido de consistência serosa e o
aspecto multilobular de paredes finas, alternando com
áreas de tecido adiposo. Microscopicamente, havia predo-
minância do aspecto cístico com paredes finas, revestidas
por camada endoteliforme. Em outras áreas, a espessura
parietal era maior, com presença de capilares do tipo
cavernoso e acúmulos linfóides sem centros germinativos.

A evolução pós-operatória foi satisfatória, não sendo
observados hemorragia, seroma ou fístula. O dreno foi
retirado no segundo dia de pós-operatório. A paciente foi
acompanhada durante cinco anos, com desaparecimento
progressivo da dor e da hiperestesia no membro superior
direito, inicialmente relatados. 

DISCUSSÃO

Considerado um tipo de linfangioma, o higroma cístico
trata-se, geralmente, de lesão pequena, unilateral, de cresci-
mento lento, que afeta o tecido linfóide1. Pode ser definido
como neoformação espontânea, exuberante e circunscrita,
de vasos linfáticos e tecido linfonodal, constituindo uma
forma de angiodisplasia inativa2, sem etiologia conhecida.

É raro em adultos e sua etiologia está provavelmente
relacionada a um atraso na proliferação de restos linfóides
congênitos ou adquiridos após estímulo, como infecção
respiratória ou trauma local3.

Na classificação histopatológica, corresponde à forma
cística do linfangioma, desenvolvendo-se a partir de teci-
do linfático.

Clinicamente, encontra-se geralmente como lesão cer-
vical assintomática, localizada no trígono posterior do
pescoço, passível de transiluminação. Eventualmente,
podem surgir sintomas por compressão de estruturas vizi-
nhas1. Os diagnósticos diferenciais incluem lipoma,
hemangioma, massas tireóideas, linfopatias primárias 
ou secundárias2.

Além do exame físico, os seguintes métodos diagnós-
ticos podem ser úteis: punção com agulha fina, radiogra-
fia simples cervical, tomografia computadorizada e resso-
nância magnética. Estudos endoscópicos laríngeos e eso-
fágicos podem ser empregados se existirem sintomas asso-
ciados5. O exame histopatológico é essencial para o diag-
nóstico definitivo.

O tratamento de escolha é cirúrgico, pois a regressão
espontânea é incomum na maioria dos casos3,5. É preconi-
zada a ressecção cirúrgica parcial, seguida de radioterapia
nos casos de aderência a estruturas vitais, como os nervos
frênico e recorrente, plexo braquial ou artéria carótida.
Métodos adjuvantes incluem: aspiração, injeção de agen-
tes esclerosantes, aplicação de laser e radioterapia e uso de
OK-432 (anticorpo monoclonal)5. A operação precoce no
adulto é preconizada devido à facilidade técnica encontra-
da, principalmente antes de ocorrer invasão de estruturas

Figura 1 - Tumefação de aproximadamente 13cmx7cm de tamanho, em
região supraclavicular direita.
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vizinhas ou infecção local, causando fibrose1. Quanto
maior o tamanho do tumor, maior é a chance de recidiva,
que nos estudos científicos tem variado de 27% a 32%3,6.

ABSTRACT

Cystic hygroma is a result of a benign lymphatic prolifera-
tion, frequently seen in the cervicofacial region and diagno-
sed in the first two years of life. We report a rare case of an
adult patient who presented a 10x15cm cervical mass weig-
hing 922g. The etiology of cystic hygroma is still unk-
nown. The diagnosis is based on physical examination
along with other exams such as x-ray and magnetic reso-
nance imaging. Surgical excision is the best choice of treat-
ment with the best chance of a complete cure.

Keywords: Cystic lymphangioma / surgery; Adult cystic
lymphangioma / etiology
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NEFROLITÍASE ASSOCIADA AO USO DE INDINAVIR: RELATO DE CASO

NEPHROLITHIASIS TRIGGERED BY INDINAVIR USE: CASE REPORT
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RESUMO

O sulfato de indinavir, em associação com inibidores de transcrip-
tase reversa, promove, de forma efetiva, aumento da contagem de
células CD4+ e redução da carga viral (ARN-VIH) em pacientes com
síndrome de imunodeficiência adquirida. Esse inibidor da protease
provoca nefrolitíase em até 34,4% dos pacientes. Em decorrência
do uso ainda freqüente deste antiretroviral, seus efeitos adversos
devem ser prontamente reconhecidos e prevenidos, quando possí-
vel. Este trabalho descreve a associação de litíase urinária com
manifestações clínicas exuberantes com o uso de indinavir.

Palavras-chave: Indinavir / efeitos adversos; Litíase

INTRODUÇÃO

O sulfato de indinavir é um inibidor de protease extre-
mamente efetivo, capaz de promover aumento da conta-
gem dos linfócitos T CD4+ e diminuição dos títulos de
VIH-ARN em pacientes portadores de SIDA, em associa-
ção com inibidores da transcriptase reversa.

O estudo ACTG 320 mostrou que a taxa de progres-
são de pacientes com SIDA para a morte reduziu pela
metade quando tratados com esquema que incluía o indi-
navir, comparado com outro grupo em uso de zidovudi-
na e lamivudina1. Este esquema terapêutico mostrou-se
eficaz mesmo em estágios avançados da doença2. O proto-

colo Merck 035 demonstrou, também, que proporção
significativa de pacientes com SIDA apresenta supressão
viral por mais de três anos com o uso de indinavir3. Cerca
de dois terços dos pacientes com SIDA em uso de indina-
vir, combinado com inibidores da transcriptase reversa
nucleosídeos, apresentava carga viral indetectável por, no
mínimo, três anos4.

Além da bem documentada eficácia clínica, virológica
e imunológica, o indinavir é um dos medicamentos com
os mais longos dados de estudos prospectivos, inclusive a
respeito de sobrevida5. Assim como outros inibidores de
protease, possui a vantagem de requerer múltiplas muta-
ções para aquisição de resistência e preservar os inibidores
da transcriptase reversa não nucleosídeos como futuras
opções terapêuticas, caso haja falha da terapia em atingir
os resultados desejados5.
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