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A BIOPSIA NO DIAGNOSTICO DO COMPROMETIMENTO PERICARDICO POR
TUMORES MALIGNOS
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Doze pacientes (oito mulheres, quatro homens)
com quadro clinico de tamponamento cardiaco (nove
pacientes¥475%) ou congestdo venosa sistémica com
derrame pericdrdico importante ao ecocardiograma
(trés pacientes—25%) foram submetidos a microtora-
cotomia subxiféidea para realiza¢do de biopsia peri-
cdrdica na tentativa de caracteriza¢do do processo
etiologico. Cinco pacientes (41%) apresentaram biopsia
compativel com comprometimento tumoral malig-

no metastdtico, sendo que nos outros sete (69%) a biopsia
mostrou apenas pericardite cronica inespecifica; nestes,
o diagndstico etiolégico foi obtido por outros métodos.
Concluimos que a biopsia é um método seguro, de alta
especificidade, porém de baixa sensibilidade no
diagndéstico do comprometimento neopldsico maligno
do pericdrdio.
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O diagnéstico etiolégico das pericardiopatias é de
dificil realizacdo, j4 que numerosas doencas podem
afetar o pericardio. Além disso, na pratica médica a
importincia em se determinar a causa exata do pro-
cesso é frequentemente subestimada, o que acarreta
utilizacdo de terapéuticas erroneas.

Em nosso meio, onde a tuberculose ainda é doenca
muito freqiiente e nem sempre de facil comprovacéo
quando se restringe apenas ao pericardio, muitos ca-
sos séo tratados de forma presuntiva. Neste contexto
os processos tumorais, embora menos freqiientes, ne-
cessitam de diagnéstico rdapido e preciso para uma
correta abordagem terapéutica.

No presente estudo, a biopsia pericardica por via
subxiféidea foi utilizada como método diagnéstico do
comprometimento neoplasico do pericardio.

CASUISTICA E METODOS

Doze pacientes, oito mulheres (média de idade
de 38 anos), quatro homens (média de idade 39 anos)
foram submetidos a biopsia pericdardica por via subxi-
féidea sob anestesia geral para caracterizar a etiologia
do comprometimento pericardico. As provas labora-
toriais e os exames néo invasivos realizados néo con-
tribuiram para o diagnéstico etiolégico.

O quadro clinico era de tamponamento cardiaco
em nove pacientes (fig. 1) e de congestao venosa sisté-
mica, sem sinais de baixo débito, mas com derrame
pericardico importante ao ecocardiograma em trés
pacientes. Nenhum deles apresentava sintomas pré-
vios e o tempo médio de evolugdo do quadro clinico
foi de dois meses e meio. Nao houve complicacées do
ponto de vista cirurgico.

Todos os pacientes tiveram confirmacéo etiolégica
do diagnéstico ao final do estudo, por biopsia de outras
estruturas que néo o pericardio, por pericardiectomia
ou pela necrépsia.

O material obtido foi fixado e examinado a micros-
copia 6ptica depois de corado pelo método da hemato-
xilina-eosina.

Técnica da biopsia pericardica—Sob anestesia geral
inalatéria com entubacéo traqueal, os pacientes eram
mantidos em dectbito dorsal horizontal por um pequeno
coxim dorsal na projecdo do apéndice xiféide. Uma
incisdo longitudinal de aproximadamente 5 cm,
iniciando-se cranialmente na extremidade distal do
corpo do esterno, interessava pele, tecido celular sub-
cutaneo e a linha alba, realizando-se rotineiramente
a resseccdo do apéndice xiféide. Ap6s a abertura da
linha aponeurética, a gordura pré-peritoneal foi desco-
lada da aponeurose posterior dos musculos reto abdo-
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Fig. 1—Radiografia do térax de um dos pacientes incluidos no estudo,
com quadro de tamponamento cardiaco.

minais e da face inferior do saco pericardico. Um frag-
mento de aproximadamente 1 cm? do pericdrdio foi
ressecado e enviado para exame anatomo-patolégico.
Caso houvesse evidéncias de derrame pericardico resi-
dual, deixava-se dreno de Pezzer fino exteriorizado
por contra-abertura, logo abaixo da incisdo.

O fechamento da parede foi realizado por planos,
com pontos simples separados de algoddo 00 na apo-
neurose e sutura continua com mononylon 4-0 no tecido
celular subcutineo e na derme.

RESULTADOS

Dos doze pacientes submetidos a biopsia, cinco
(41%) apresentavam comprometimento tumoral ma-
ligno metastatico: um paciente com linfoma néo
Hodgkin; um com infiltracdo pericardica por células
malignas indiferenciadas (sitio primédrio: pulméo); um
com neoplasia maligna de células pequenas (provavel
infiltracdo linfomatosa); um com adenocarcinoma pouco
diferenciado (sitio primédrio: mama); (fig. 2); um com
adenocarcinoma (sitio primério néo localizado).

Fig. 2—Carcinoma de mama metastatico em pericardio.

Dos sete pacientes com biopsia negativa (59%)
houve confirmacéo do comprometimento tumoral por:
biopsia de pulméo a céu aberto (1 caso: carcinoma
epiderméide grau II); pericardiectomia (2 casos: 1 an-
giossarcoma de atrio direito e 1 mesotelioma); necrépsia
(3 casos: 1 linfoma histiocitario, 1 adenocarcinoma
bronquiolo-alveolar e 1 adenocarcinoma de mama grau
IV); biopsia de mucosa bronquica (1 caso: carcinoma
epiderméide grau III).

DISCUSSAO

Os tumores pericardicos primadrios sdo raros!?,
sendo mais freqiiente o comprometimento do pericardio
a partir de tumores de outras localiza¢oes. Nas varias
publicacdes?®?! a taxa de acometimento é bastante
variavel, indo de 1,5 a 21% (dados referentes a
necrépsias de pacientes com neoplasias malignas em
geral). Essa grande variacdo pode ser explicada pela
natureza das vérias casuisticas, incluindo hospitais
de referéncia para Oncologia e pela inclusio, em
algumas referéncias, das metastases pericardicas entre
as metastases cardiacas em geral. Os sitios primarios
mais freqiientes sdo os pulmées e as mamag?%922,
seguidos pelas leucemias e linfomas. Histol6gicamente,
os carcinomas sdo mais frequentes?. O diagnéstico
em vida do comprometimento pericdrdico nem sempre
é facil, ja que até 67%° dos pacientes podem ser
assintomaticos. Mesmo quando hé sintomas, estes nem
sempre sdo atribuidos a invaséo direta, havendo outros
fatores envolvidos, como tratamento radioterapico e
reacdo a drogas usadas em quimioterapia. Por outro
lado, a presenca de metéstases pericardicas é causa
determinante em 36%?, ou causa contribuinte em 49%°
dos 6bitos de pacientes com neoplasias malignas,
justificando métodos mais agressivos de diagnéstico.
Nas varias séries, o percentual de diagnéstico correto
em vida varia de 8,5%* a 69%?*. No presente estudo
foi de 41%. O diagnéstico comecou a ser realizado mais
freqientemente 4 medida que o comprometimento
pericardico comegou a ser observado em autépsias de
pacientes com neoplasias malignas, além do
desenvolvimento de métodos invasivos como a biopsia
pericardica por via subxiféidea, ou ndo invasivos, como
o ecocardiograma e a tomografia computadorizada de
térax.

Quanto ao tamponamento cardiaco, acreditavase
que era raro e que aparecia somente em fases avan-
cadas nos pacientes com diagnéstico ja firmado de
malignidade. Sabe-se hoje, porém, que em 34%3592%
50% dos casos, o tamponamento pode se constituir
no quadro clinico inicial. Nesta série apresentada, nove
pacientes (75%) tiveram tamponamento cardiaco como
quadro inicial de malignidade. Esta elevada per-
centagem deve-se ao fato de sermos um centro de refe-
réncia e, portanto, recebemos casos de maior gravi-
dade para elucidacdo diagnéstica.

A biopsia pericardica, por vias diversas, foi fre-
quentemente utilizada como método comprobatério
de invasdo pericardica?*222627 em pacientes com
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neoplasias malignas ja diagnosticadas em outra
localizacéo. Quando foi usada como método diagnéstico,
foi realizada em casos isolados, com positividade va-
riando em torno de 30 a 50%%2°%%, Nos casos estudados
submetemos a biopsia pericdrdica por via subxiféidea
pacientes sem diagnéstico prévio de malignidade; no
que se refere ao método invasivo em si, a baixa sensibi-
lidade, porém a alta especificidade que encontramos
justifica, a nosso ver, seu emprego, ja que os pacientes
em ques tao apresentavam-se clinicamente em estado
grave e necessitavam de intervencdo terapéutica o
mais rapido possivel. Além disso, o método é seguro,
fato demonstrado pela auséncia de complicacdes ci-
rurgicas e anestésicas.

SUMMARY

We performed pericardial biopsy by subxiphoid
approach in twelve patients (eight men, four women)
with cardiac tamponade or pericardial effusion wi-
thout low cardiac output, in order to search for the
underlying disease. Five patients (41%) had pericar-
dial biopsy with malignant neoplasic invasion. In se-
ven patients (69%) the biopsy was nonspecific; in these
patients, the diagnosis was made by anolher meth-
ods.

We concluded that the pericardial biopsy is a safe
method, with high especificity but low sensibility in
the diagnosis of malignant pericardial invasion.
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