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Relato de Caso

Linfoma de partes moles em tornozelo: relato de caso
Soft-tissue lymphoma in the ankle: a case report
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RESUMO 
As neoplasias linfóides são divididas em três categorias: linfomas de Hodgkin, linfomas não-
Hodgkin e neoplasias de células do plasma. Linfoma muscular primário é uma doença rara, que 
geralmente acomete os membros inferiores. O linfoma não-Hodgkin (NHL) do tipo grandes células B 
é especificamente o mais comum linfoma. O exame clínico é inespecífico e o diagnóstico diferencial 
inclui tumores, hematomas ou processos infecciosos. Os exames de imagem, como ultrassonografia, 
tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM) não são conclusivos, portanto, a 
biópsia é necessária para o diagnóstico final. O caso relatado é de um adolescente de 16 anos de idade, 
com história de aumento de volume em partes moles de tornozelo esquerdo, com dor aos esforços. 
Foram realizadas radiografias, que demonstraram imagem grosseiramente ovalada, radiotransparente 
em face medial da cortical do terço distal da tíbia esquerda com bordos escleróticos, e, na RM 
do tornozelo esquerdo, foi verificada a presença de lesão expansiva, de contornos regulares e bem 
delimitados. Foi realizada biópsia, tendo como resultado do anátomo-patológico, linfoma não-Hodgkin 
de grandes células B, infiltrando o tecido fibro-adiposo. A imuno-histoquímica revelou expressão para 
TdT, CD18, PAX5 e CD20, confirmando o diagnóstico. Logo, o paciente foi encaminhado à equipe da 
hematologia e foi submetido a tratamento quimioterápico com Hyper-CVAD.

ABSTRACT 
The lymphoid neoplasms are divided into three categories: Hodgkin’s lymphomas, non-Hodgkin’s 
lymphomas and plasma cell neoplasms. Primary muscle lymphoma is a rare disease that usually 
affects the lower limbs. The non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) large cell type B is especially the 
most common lymphoma. Clinical examination is nonspecific and the differential diagnosis includes 
tumors, hematomas or infections. Imaging tests such as ultrasound, computed tomography (CT) 
and magnetic resonance imaging (MRI) are not conclusive, thus the biopsy is necessary for the 
final diagnosis. This reported case is a 16-year old boy with a history of volume increase in the 
soft tissue of the left ankle, with pain on efforts. Radiographs were performed, which showed 
roughly oval image, radio-transparent in the medial aspect of the cortical of the distal third of the 
left tibia with sclerotic edges, and the presence of expansive lesion of regular and well-defined 
contours was observed in the left ankle by the RMI. After biopsy performed, anatomopathological 
examination showed non-Hodgkin’s lymphoma of large cell type B, infiltrating the fibro-fatty 
tissue. Immunohistochemistry revealed expression for TdT, CD18, PAX5 and CD20, confirming the 
diagnosis. Afterwards, the patient was referred to the Hematology team, and underwent Hyper-CVAD 
Chemotherapy regimen.
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INTRODUÇÃO
As neoplasias linfóides são divididas em três categorias: linfo-

mas de Hodgkin, linfomas não-Hodgkin, e neoplasias de células 
do plasma. Aproximadamente 80%-85% das neoplasias linfóides 
são originárias de células B.(1) O tipo extranodal de linfoma não-
-Hodgkin é encontrada em cerca de 20%-30% dos pacientes(2) e 
incidem mais no sexo masculino do que no feminino.(1)

O linfoma muscular primário é uma doença rara,(3) que geral-
mente envolve as extremidades inferiores.(2) O envolvimento primá-
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rio dos tecidos moles ocorre em menos de 1% e, quando 
presente, é geralmente secundário a uma difusão direta 
de locais linfóides afetados ou disseminação metastáti-
ca hematogênica. O linfoma não-Hodgkin (NHL) do 
tipo grandes células B é especialmente o linfoma mais 
comum. A incidência de NHL está aumentando, prin-
cipalmente em pacientes com imunodeficiência adquiri-
da ou uso de drogas imunossupressoras.(2) 

Os sinais e sintomas de apresentação podem envol-
ver edema, a presença de uma massa, dor, ou combina-
ção destes.(2)

O exame clínico é inespecífico e o diagnóstico di-
ferencial inclui tumores, hematomas ou infecções. Os 
exames de imagem como radiografia, ultrassonografia 
(US), TC e RM não são conclusivas. Sendo a biópsia 
necessária para o diagnóstico final.(2)

A maioria das massas de tecidos moles do pé e tor-
nozelo são benignas, logo, os principais diagnósticos 
diferenciais são tofos gotosos, nódulo reumatóide, tu-
mor de células gigantes atípicas da bainha do tendão 
e fibroma de tendão.(1) Este artigo tem por finalidade 
a apresentação de uma patologia rara, mas que deve 
ser lembrada como diagnóstico de exclusão em casos 
de tumorações em partes moles que não regridem com 
tratamentos convencionais.

CASO CLÍNICO
JVAC, sexo masculino, 16 anos de idade, relatou 

his tória de dor e edema em tornozelo esquerdo que 
iniciou aproximadamente oito meses antes da consulta 
no Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São 
José do Rio Preto. A dor que se apresentava em caráter 
intermitente, aumentava de intensidade aos grandes es-
forços. O edema também apresentava esta característica 
de intermitência, porém nunca apresentava regressão 
total. Durante o período inicial, procurou auxílio mé-
dico sem ter sido realizado o diagnóstico.

O paciente não apresentava comorbidades, uso de 
bebidas alcoólicas, de drogas ilícitas ou tabagismo. 

Ao exame físico, o paciente deambulava com carga 
total e havia a presença de uma massa palpável asso-
ciada a edema circunferencial em tornozelo esquerdo 
3+/4+, de consistência firme e não depressível, sem ca-
lor ou rubor ou dor à palpação. O exame neurovascular 
não apresentava alterações.

Nas radiografias nas incidências em anteroposterior 
e perfil, foram visualizadas uma imagem grosseiramente 
ovalada radiotransparente em face medial da cortical do 
terço distal da tíbia esquerda com bordos escleróticos 
e aumento de volume de partes moles de tornozelo es-
querdo (Figuras 1A e 1B).

Figura 1. Imagens de radiografia de tornozelo esquerdo nas incidências em ântero-posterior (A) 
e em perfil (B) evidenciando a lesão

A B
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Na RM foi descrita a presença de lesão expansiva de 
contornos regulares e bem delimitados, apresentando-
-se hiperintensa na ponderação T2 e isointensa a mus-
culatura em T1, com realce homogêneo com contraste 
paramagnético (Figuras 2A e 2B). 

para TdT, CD10, PAX5 e CD20 (raras células) com 
alto índice de proliferação celular (90%), os quais são 
marcadores compatíveis com linfoma.

O paciente foi, então, encaminhado à equipe da 
hematologia e encontra-se em tratamento quimioterá-
pico com Hyper-CVAD. Este consiste em dois ciclos 
de drogas quimioterápicas em forma hiperfracionada, 
sendo o primeiro ciclo com ciclofosfamida, vincristina, 
doxorrubicina e dexametasona; e o segundo, metotre-
xato e citarabina.

DISCUSSÃO 
Os linfomas compreendem um grupo histológico 

heterogêneo de células neoplásicas originárias do siste-
ma imunológico e representa, aproximadamente, 5% 
de todos os cânceres dos Estados Unidos.(4) O linfoma 
mús  culo-esquelético é raro, representa 1,5% dos casos de 
linfoma não-Hodgkin e 0,3% dos casos de linfoma de 
Hodgkin. A maioria dos casos é causada pela extensão de 
depósitos de linfócitos adjacentes a linfonodos ou osso, o 
que são uma manifestação sistêmica da doença.(5) 

Na forma extranodal, as localizações mais comuns são 
o sistema nervoso central, trato gastrointestinal, sistema 
respiratório, esqueleto, pele e anel de Waldeyer.(2) O lin-
foma extranodal primário envolvendo o sistema músculo 
esquelético, é a forma menos comum da doen ça. Pode 
envolver qualquer músculo do corpo, porém, os locais 
mais comuns são coxa, tronco e perna.(5) Hongsa kul et 
al., relatam que o envolvimento do membro inferior che-
ga a 50% dos casos,(2) semelhante ao caso clínico descrito 
nesse artigo, onde o local foi o tornozelo esquerdo.

Figura 2. Imagens pela RNM, com corte coronal em 
T1 (A) e sagital em T2 (B) demonstrando as carac-
terísticas da lesão

A

B

Devido ao fato de os exames de imagem serem in-
conclusivos para o diagnóstico de certeza, foi realizada a 
biópsia, em março de 2015, por via incisional em região 
ântero-medial de tornozelo esquerdo.

No estudo anatomopatológico, a lesão era forma-
da por uma proliferação difusa de células linfoides B 
neo plásicas com tamanho nuclear duas vezes maior que 
o de um linfócito normal, núcleo hipercromático e ci-
toplasma basofílico, infiltrando tecido adiposo (Figura 
3). A análise imunohistoquímica evidenciou expressão 

Figura 3. Imagem de corte de anatomopatológico onde é 
possível evidenciar tecido linfoide neoplásico infiltrando te-
cido adiposo
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O linfoma não Hodgkin é 60 vezes mais comum 
de ser encontrado em pacientes imunodeprimidos. Em 
pacientes não-imunodeprimidos, o envolvimento mús-
culo esquelético foi encontrado em 8,8% dos casos,(2) 
como representado pelo paciente deste relato de caso. É 
mais comum no sexo masculino do que no feminino.(1) 
A média de idade do início dos sintomas é de 60 anos,(1) 
mostrando que o nosso em questão encontra-se fora da 
faixa etária predominante.

Aproximadamente 80-85% dos linfomas tem ori-
gem nas células B(1) e, em relação a clínica, os sinais e 
sintomas mais comuns são presença de massa, edema e 
dor.(2) Os sintomas são inespecíficos e podem mimetizar 
outras patologias, como rabdomiossarcoma, sarcoma de 
Ewing, fibrossarcoma, lipossarcoma, sinoviossarcoma e 
carcinoma metastático.(3)

A aparência do linfoma extranodal músculo esque-
lético na radiografia convencional consiste em aumento 
indireto das partes moles sem alterações ósseas. Pela US, 
apresentam massas hipoecóicas bem-definidas, enquanto 
na TC, é possível notar uma massa local ou difusa com 
aumento do músculo envolvido; a formação de calcifi-
cação é rara. Já na RM, o linfoma encontra-se com ima-
gem isointensa ou hipointensa na poderação T1 e hi-
perintenso em T2; com o uso de contraste de Gadolínio, 
percebe-se preenchimento homogêneo e o ponto-chave 
do diagnóstico é que o tumor mantém as estruturas ao 
redor.(1) As imagens da RM não são patognomônicas e 
apresentam como diagnóstico diferencial outros sarco-
mas de partes moles, abscesso e linfoma maligno.(6) O 
caso relatado apresentou imagens de radiografia e de RM 
semelhantes às descritas anteriormente.

O diagnóstico é baseado em exame anatomo-pato-
lógico(3) e o exame de biópsia por punção com agulha 
apresentou 93% de sensibilidade numa série de casos.(7) 
A forma mais comumente encontrada é o de linfoma de 
grandes células B difusas(1), o mesmo encontrado com o 
paciente deste relato.

O tratamento usualmente inclui quimioterapia com 
ou sem radioterapia. A cirurgia de excisão após quimiote-
rapia apresenta melhor resultado nos casos de linfoma da 
parede abdominal.(7) No momento, o paciente encon-
tra-se em tratamento quimioterápico (Hyper-CVAD).

O linfoma primário do músculo tem sido associado 
a um pior prognóstico.(4) Katusiime et al., relataram um 
caso de linfoma primário do músculo gastrocnêmio em 
perna esquerda que evoluiu com metástase para o mús-
culo tibial anterior e envolvimento cutâneo. Porém, o 
paciente desse relato apresentava sorologia positiva para 
a Síndrome da imunodeficiência adquirida do adulto.(8)

Wang et al.(9) e Pasricha et al.(10), relataram casos 
bas tante raros de linfoma de células T. No primeiro 
caso, um paciente de 53 anos de idade (que apresentava 
como comorbidade o diabetes mellitus tipo 2), teve ori-
gem primária do linfoma em região subcutânea (que se 
iniciou pelo braço direito e com a evolução apresentou 
metástases), com evolução muito rápida e desfavorável 
que levou o paciente a óbito cinco meses após o trata-
mento com quimioterapia.(9) No segundo relato, uma 
paciente com 14 anos de idade com linfoma de origem 
primária na cabeça longa do bíceps, que apresentou res-
posta satisfatória com a quimioterapia.(10)

CONCLUSÃO 
A inclusão de linfoma de tecido mole extranodal no 

diagnóstico clínico diferencial de uma lesão dos tecidos 
moles no momento da biópsia é importante, pois afeta a 
tomada de decisão no tratamento. Biópsias são necessárias 
para fazer um diagnóstico definitivo, classificar a lesão, e 
construir um plano de tratamento. Este, geralmente, é rea-
lizado com quimioterapia associada ou não a radioterapia.
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