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tivo, que faz diferenciacdo com outros linfomas. O tratamento
depende do status performance do paciente e é baseado em
esquemas CHOP like (ciclofosfamida, doxorrubicina, vis-
cristina e prednisona). Tratamentos mais intensivos podem
ser oferecidos a paciente mais jovens e HIV, associados a
terapia antiretroviral. De forma geral, o prognéstico é ruim,
com sobrevida global estimada em 4 meses quando ndo
tratado, e 6 meses com tratamento. Conclusdo: PEL é LNH
de células B, agressivo, raro, que compromete serosas e
etiopatogenia relacionada a HHV-8. Comum no contexto
de imunossupressdo, raro em imunocompetentes, como no
caso ilustrado. Prognéstico desfavoravel e carece de maiores
estudos para melhores desfechos.
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Objetivo: Relatar um caso de Linfoma Difuso de Grande
Células B (LDGCB), variante anapldsico (CD 30+), com
infiltracdo hepatica, do Hospital de Base de Sdo José do Rio
Preto (HB-SJRP). Metodologia: Os dados foram obtidos por
revisdo do prontuario, apés autorizacdo prévia do paciente.
Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 21 anos, sem
comorbidades prévias, iniciou o quadro com linfonodome-
galia generalizada, astenia, febre, sudorese noturna e perda
de peso. Em servico externo foi feito a hipdtese diagndstica
de toxoplasmose, devido a sorologia com IgM e IgG positi-
vas; o tratamento foi iniciado (sulfadiazina, pirimetamina e
4cido folinico), e o paciente evoluiu com hepatite medicamen-
tosa, sendo suspensas as medicacdes. O mesmo apresentou
melhora das transaminases, porém persistindo com plaque-
topenia e sintomas B. As demais sorologias foram negativas
(hepatite A, B, C, D e E, HIV, citomegalovirus, Epstein- Barr
e dengue). Optado, entdo, por realizar biépsia de linfonodo
cervical, que evidenciou linfoma difuso de grandes células B
(LDGCB), variante anaplésico, CD30 positivo. Apds o resultado
da bidpsia, paciente foi encaminhado ao nosso servico, solici-
tado tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons
(PET-CT), com o seguinte resultado: hipermetabolismo em
linfonodos supra e infra diafragmaticos (maior SUV em lin-
fonodo axilar a direita: 37,3), no figado (SUV de 20,5) e ossos
(maior SUV de 21,1), de provavel origem neoplasica. Proposto
tratamento com R- CHOP (Rituximabe, Ciclofosfamida, Dox-
orrubicina, Vincristina e Prednisona). No entanto, devido as
péssimas condicdes clinicas e alta carga tumoral, foi iniciada
citorreducdo com dexametasona 40 mg, por 4 dias. O paciente
evoluiu com ulcera duodenal perfurada, com necessidade de
abordagem cirdrgica, piora da funcdo hepatica, encefalopatia
hepdtica e sindrome hepatorrenal, com necessidade dialitica.
Adicionalmente, um choque séptico de foco abdominal levou

o paciente a 6bito. Discusséo: O linfoma difuso de grande célu-
las B (LDGCB) é o subtipo de linfoma néo Hodgkin (LNH) mais
comum. Corresponde a cerca de 30-40% dos LNH em adultos. O
subtipo anaplasico dos LDGCB representa cerca de 3,4% desses
linfomas, sendo um subtipo bastante incomum. Os resultados
em relacdo a prognéstico ainda sdo controversos na literatura;
a maioria dos estudos demonstram que o LDGCB variante
anaplasico apresenta-se mais frequentemente com estadia-
mento avancado, envolvimento extranodal, valores elevados
de desidrogenase lactica (DHL), sintomas B e alto IPI escore,
quando comparado aos LDGCB comuns. A imunofenotipagem
e as alteracoes moleculares de tais linfomas mostram maior
expressdo de CD30, fato este que, apesar de divergéncias na
literatura, estaria associado a um pior prognéstico, principal-
mente devido a sua elevada associacdo com a mutac¢do do
TP53. A expressao de CD30 nos leva a considerar novos estudos
que mostrem a eficacia de drogas para tratamento de LDGDB
variante anapldsico com CD30+, como brentuximab vedotin.
Conclusdo: O LDGCB variante anaplasico apresenta caracteris-
ticas genéticas e alteracdes moleculares que o diferem do
LDCB comum. A importancia do reconhecimento deste lin-
foma se d4 pela maior agressividade da doenca e prognéstico
desfavoravel.
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Introdugéo: O linfoma difuso de grandes células B primario
cutaneo, “leg type” (LDGCBPC-LT) foi incluido entre os linfo-
mas cutdneos na definicdo da WHO-EORTC em 2005. Trata-se
de linfoma difuso de células B composto exclusivamente por
centroblastos e imunoblastos, que mais comumente se ini-
cia nas pernas. £ uma neoplasia rara, correspondendo a 4%
de todos os linfomas priméarios cutineos. £ mais comum em
mulheres em idade mediana de 70 anos. Apesar de prefer-
encialmente afetar a perna, 10 a 15% dos casos podem se
apresentar em outros sitios. Exposi¢do do caso: Feminino,
75 anos, hipertensa, com diagnéstico de Artrite Reumatoide,
relata que hé aproximadamente 9 meses iniciou quadro de
edema progressivo de antebraco direito, associado a eritema,
dor e calor local. Foi avaliada por cardiologista, que prescreveu
tratamento com cefalexina, no entanto sem melhora. O
quadro progrediu, com surgimento de nédulos avermelhados,
dolorosos, coalescentes, com saida de secrecdo amarelada,
acometendo quase toda extensdo de antebraco direito, além
de ulceracbes esponténeas. Foi entdo encaminhada a infec-
tologia, que solicitou bidépsia da lesdo e iniciou tratamento
empirico para micoses profundas do grupo PLECT (para-
coccidioidomicose, leishmaniose tegumentar, esporotricose,
cromomicose e tuberculose cuténea) com itraconazol 100
mg/d. Biépsia cutanea evidenciou proliferacdo celular dérmica
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