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|dentificacao:

Masculino, 56 anos, pardo, casado, natural de Barra
do Mendes-BA e procedente de Carapicuiba-SP.

Operador de injetoras. Ateu.

Queixa e duracao:

Nodulo inguinal ha 5 meses



 Antecedentes Pessoais: negava HAS, DM, IM, AVC prévios.
Tabagista 20 anos/maco, DPOC. Ex-etilista ha 1 ano.

e Antecedentes Familiares: sem antecedentes relevantes

e Exame fisico:

— REG, palidez cutanea

— Adenomegalia submentoniana até 1,5cm, movel, indolor;
cervical anterior bilateral até 1,5cm; supraclavicular bilateral até
2cm; axilar até 3cm; inguinal bilateral até 3cm.

— Flacido, RHA+, baco a 2cm RCD indolor, figado a 2cm RCD,

discretamente doloroso.



Linfonodo inguinal — revisao externa
Marco/2011















e Hemograma (abril 2011)

—Hb 11,6

— VCM 88,9

— Leucodcitos 11710
— Neutréfilos 4400
— Eosindfilos 500

— Linfécitos 5400

— Mondcitos 1300
— Plaguetas 120000



Mielograma (28/04/11):

MORFOLOGIA: predominio de células maduras, algumas com nucleo
convoluto de aspecto cerebriforme e 1 nucléolo evidente. Visualizados niamero
aumentado de linfécitos grandes granulares.

Presenca de 11% de celulas CD3-/CD4+++/CD26+++ que podem

corresponder a populacéao linfoide T clonal.

CONCLUSAO: O conjunto dos achados morfologicos e imunofenotipicos

admitem possibilidade de linfoproliferacdo T em fase circulante, porém

necessita confirmacao por citogenética ou pesquisa de clonalidade T por

biologia molecular.



* Pesquisa de clonalidade T (09/05/11): O rearranjo clonal do

TCR sugere diagnostico de doenca linfoproliferativa T,

entretanto, ha necessidade de correlacao com outros exames

laboratoriais e achados clinicos para a elucidacao diagnodstica.



Linfonodo axilar direito
Junho/2011







































* Pesquisa de clonalidade T (09/05/11): O rearranjo clonal do TCR

sugere diagnodstico de doenca linfoproliferativa T, entretanto, ha

necessidade de correlacago com outros exames laboratoriais e

achados clinicos para a elucidacao diagndstica.

* Pesquisa de clonalidade T (04/08/11): Presenca de populacao

monoclonal para o gene gama do receptor de célula T. OBS: O

rearranjo clonal do TCR sugere o diagndstico de doenca
linfoproliferativa T, entretanto, ha necessidade de correlacao com
outros exames laboratoriais, e achados clinicos para a completa

elucidacdo diagndstica.



Linfonodo cervical — nivel I
Agosto/2011
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e Biopsia de linfonodo cervical nivel Il

— Conclusao: biopsia de linfonodo cervical nivel Il: - FRAGMENTOS COM
ESCASSA REPRESENTACAO DE TECIDO LINFOIDE (LINFONODO), NAO
VISUALIZADO CELULAS COM CARACTERES DE REED-STERNBERG.

e Laudo de exame Imuno-histoquimico

— CD 3: POSITIVO NOS LINFOCITOS DA ZONA PARACORTICAL; CD 20:
POSITIVO NOS NODULOS LINFOIDES; CD 15: POSITIVO EM ALGUNS
GRANU,LOCITOS CD 30: NEGATIVO; CD 21: POSITIVO NAS CELULAS
DENDRITICAS FOLICULARES; ANTIGENO Ki-67: POSITIVO (focal)

e Conclusao

— O PERFIL IMUNOISTOQUIMICO DEMONSTROU PRESENCA DE
POPULACAO LINFOIDE B E T, NAO SENDO POSSIVEL CARACTERIZAR
LINFOMA NESTA AMOSTRA.




Dezembro 2011: internacdao para compensacao
clinica. Iniciado primeiro ciclo de QT. Paciente com
melhora do estado geral (ganho de 3Kg).

Janeiro 2012: reinternacao devido choque séptico de
foco pulmonar. Alta para segundo ciclo de QT.

Fevereiro 2012: admitido no lcesp em neutropenia
febril; internado para compensacao clinica.

Abril 2012: realizada nova biopsia linfonodal




Mielograma (29/02/2012):

MORFOLOGIA: Prejudicada

Presenca de 77% de células CD3- que expressam o0s antigenos linfoides T
CD4 e CD7. Quatorze por cento de linfécitos T CD3+, sendo 9% CD4 e 4%
CD8. Dois por cento linfocitos B CD20+, CD19+.

CONCLUSAO: presenca de populacdo andémala T (CD3 negativo, CD4+,
CD7+). Em relac&o ao exame anterior ocorreu aumento da populacdo anémala

(30% para 77%) e reducao da populacéao linféide T normal (46% para 14%).



Linfonodo — abril 2012
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LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

bjh E—

Advances in the understanding and management of
angiocimmunoblastic T-cell lymphoma

Laurence de Leval,' Christinn Gisselbrecht” and Philippe Gaulard ™

'Drepartment of Pathology, CHU Sert Timan, Urdverdny of Liege §

, Dnmtitute of Pathalogy B23, Liege, Helpinm, " Departnerst of
Hemato-Oheology, AP-HP Hapetal Sami-Louis], Avenue Claude Vellefoux, Pars, Fromee, “Départemend de Pathologe, AP-HP, Ripital

Hemr Momdor, TINSERM U955, and “Unmvernté Pards 12 Facul¥ de Médecine, Uréteil, France



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

e Década de 1970: linfadenopatia
angioimunoblastica com desproteinemia

e Linfadenopatia imunoblastica
e Linfogranulomatose X

— Reacao hiperimune de células B ou um processo linféide atipico
— 1979: achados morfoldgicos de malignidade

e LINFOMA T IMUNOBLASTICO

e Década de 1980: clonacidade TCR, estabelecendo natureza
neoplasica



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

* Trés padroes arquiteturais:
— PADRAO I

 Mais comum, com perda arquitetural (perda de foliculos)
 |Infiltracao capsular

— PADRAO |

e Arquitetura parcialmente preservada, com foliculos
hiperplasicos e manto pouco desenvolvido

e Regiao paracortical com algumas células neoplasicas,
tendendo a distribuicao para-folicular

— PADRAO Il

e Deplecao ocasional de foliculos



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

HALLMARK

1.Infiltrado difuso polimorfico, com quantidade variavel
de células T, histiocitos, plasmocitos, eosindfilos,
células epitelidides e imunoblastos

2.Acentuada proliferacdao endotelial (venular)

3.Proliferacao irregular FDC

* Padroes | e Il tém FDC normais ou pouco aumentadas



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

PATOGENESE — CELULA T helper folicular (T,

Marcadores de T,
-CXCL3
- Bcl 6
- PD-1
- ICOS (Inducible costimulator)



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

Céelulas de tamanho meédio, com nucleo
regular ou pouco irregular, citoplasma claro e
abundante

Tendéncia a formacao de cluster perivenular
Geralmente CD4+ CDS8-

Expressao andmala de CD 10 em 80%

Um terco com expressao anoémala CD 30



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

 Presenca de células B grandes (blastos), Reed-
Sternberg like

 Geralmente infectadas por EBV

— Infeccao relaciona-se a imunodeficiéncia
secundaria



LINFOMA T ANGIOIMUNOBLASTICO

4 cxcl.13




Medula ossea
Marco/2012
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